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INTRODUCCIÓN. 

El proceso de cuidados es el método de la práctica de enfermería, en 

el sentido, que proporciona el mecanismo por el que él profesional 

utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y 

tratar la respuesta de la persona a los problemas reales o potenciales 

de salud. 

Por lo que el mencionado Proceso Atención Enfermería busca 

destacar la imp~rtancia de los cuidados de Enfermería bien 

implementados .Y fundamentados, para dar una mejor atención al 

paciente,tratandode hacerlo en forma holística. 

Como se menciona.~ buscamos cubrir las necesidades individuales 

de la pe;~~g'~.·,OP¿~:ril~'d(C) de sus cinco fases identificables, mismas 

que se d~s~~r~ll.~~~;·~:~· ~~ presente trabajo y son: valoración: 

diagnóstico, pla~ifieación; ejecución y evaluación. 

El enfoque de este Proceso Atención de Enfermería esta dado por 

la visión fiiÓs~fiea de Virginia Henderson; además de contar con una 

anatomía y fisiología, la cual dará un panorama de la alteración que se 

sufre porta acción de la enfermedad, de igual forma la fisiopatología, 

que en este<easo es la ln:>uficiencia Renal Aguda, la cual pareciera 

ser un. padecimiento aislado, pero que en nuestro país se da con 

mucha frecuencia, de ahí la importancia de conocer mas acerca de 

cómo prevenirlo y como tratarlo. 



Este trabajo también cuenta con una presentación del caso e 

historia de Enfermería en la cual se realiza una valoración por medio 

de entrevista; interrogatorio y exploración física para posteriormente 

realizar un buen plan de cuidados de Enfermería en el cual se 

describen los cuidados y lo que se desea alcanzar. 

Al final se describen las conclusiones de este trabajo, destacando 

que este, es una muestra de los muchos cuidados que se brindan a 

pacientes con daño renal, los cuales se otorgaron de la mejor manera 

posible. 

Así es como se. compone .el trabajo, el cual se realizo tomando 

como base los~ fundamentos de diversas materias, de las cuales se 

tiene conocimiento y tamtiit'm investigando en diferentes medios. 
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1. JUSTIFICACION 

El presente Proceso Atención de Enfermería se elabora con la 

finalidad de aumentar la capacidad para identificar con mayor 

precisión las respuestas del . cliente y así ejecutar acciones 

apropiadas garantizando 1~ Calidad de los cuidados proporcionados. 

Así es como se implementa~ c~idádos ·de enfefmerra brindados de 

forma holistica; dando'un pa~()rama de los avances con los cuales 

contamos, basados~n investigación y con~cimiento. 

3 



2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

·:· Realizar un Proceso Atención de Enfermería de calidad con 

cuidados integrales basado en el modelo de atención de las 

necesidades básicas. 

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

•!• Realizar un Proceso Atención de Enfermería de calidad a un 

paciente con Insuficiencia renal aguda llevando a la práctica 

conocimientos adquiridos para brindar un cuidado integral. 

•!• Realizar una valoración de enfermería que ayude a detectar los 
diagnósticos de enfermería . 

' -
. ,._,- .. ·· 

---·-..~<-

•!• Formular.-: diagnósticos de enfermería 
necesidades del cliente . 

. ;~:~---~·-~~·-¡_:.:~. ,:·:- __ .· 

con base a las 

•!• lmplem~~~~r,intervenciones de enfermería que satisfagan las 

necesidacj~sdel paciente. 

•!• EvaluaL yválorar el impacto de las intervenciones de enfermería 

según los ~u id a dos brindados. 

4 



3. MARCO TEÓRICO 

3.1. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERÍA. 

La constitución de cualquier profesión conlleva al desarrollo de un 

cuerpo específico de conocimientos. Para que la enfermera defina sus 

actividades y desarrolle' su investigación, debe tener su propio cuerpo 

de conocimientos; estos conocimientos pueden ser expresados como 
< ., •• '· •• • ·:. ~----- :C' 

teorías y modelos .. ~·.>.> 

Para l~s ~q~i~s ~~ debe tener una base (paradigma) que va a estar 

constituidop~(.t'eorías y modelos. 

- Teoría:· Coríjúnto de conceptos definiciones y proposiciones que 

proyectan J~~ ~isión .sistematizada de los·.fenómenosmediante .el 
•• 'T ••• -' • ' ~ • • ~ • ;.,_ • • • • • • " 

diseño de ur'la;i~fér~élc:Jé::iones especifieas qi.Jedéb'e·sercomprobable. 
Hay diferénteis ·{·Gr~~des teorías . · ..•....• 

Tipos de teorí~~: .. l"~o~ías de medio rango o medio nivel 

·-e_ c. . Micro teorías- teorías empíricas 

· Modelo: Es una representación de la realidad, un ejemplo, una 

analogía que ·nos ayuda a comprender algo que no podemos ver 

directamente o de lo que sabemos poco; no es la realidad, sino una 

abstracción de esta. 1 

Los modelos se clasifican en dos grupos: 

1. Modelos concretos o modelos de la realidad. Son una simulación o 

analogía que reproduce algo que ya existe en el mundo real. 

1 Canncn J:cm•indc/.. l>c la IL-oria a la pr.lctic.a el pcns:uni~tllitdc Virginia Hcndcrson en el siglo XXI. 
Eli .. M;ISSon. cd.2' Madrid .. 2!MIO. p. 2'J. 
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2. Modelos abstractos o modelos para la realidad. Representan un 

ideal, un ejemplo, una imagen, algo aún inexistente pero cuya 

materialización se persigue. 

Modelos Conceptuales: 

Llamad'O~ .tarll~ié"f"l' Marcos conceptuales y matrices disciplinares, 

refiriendo nos; a -'imágenes mentales acerca de los fenómenos de 

interé~ de Gn~·~isC::ipÜna que se expresan mediante conceptos, de lo 

qÜe pod~mds. deducir que los modelos conceptuales pertenecen al 

grupo de los.rnodelos abstractos o modelos para la realidad. 

Un modeiC>c~nceptual enfermero puede definirse como un conjunto 

de condeptos y proposiciones generales y abstractas que están 

integradas entre sí de forma sistemática y que proporcionan una 

estrúctura significativa para el ideal que representan2 

Las -¡-eoríasy Modelos de enfermería proporcionán: 

•:• Definiciones de enfermería y de la práctica, principios que 

forman la base para la práctica, metas y funciones para la 

enfermería. 

Para que una teoría sea real debe basarse en un metaparadigma. 

Todas lél~. t~orías y modelos de enfermería deben de tener un 

metaparadig;,a; elcual consta de cuatro conceptos. 

Metaparadigma de Enfermería. 

Es un marco conceptual y filosófico de una disciplina o de una 

profesión; el cual define y escribe las relaciones entre las ideas y los 

valores principales además de orientar la organización de los modelos 

y las teorlas de una profesión. 

; ldcm 
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1.-Persona- Va a ser el J)aciente o quien recibe los cuidados de 

enfermería que incluyen. los componentes físico, espiritual, 

psicológicos y sociocultural. 
,· ; : " -' < "' "• ~ 

2.-Entorno~·s()ll.lascondici~nesinternas y externas, las circunstancias 

y las intluencias;qu~af~ct~n a' la. persona. 

3.-Salud~ Es;éi '9i~áctd~'E;¡~~estar 6 enfermedad experimentado por la 
. -., .. ··"; /<<:~ .. ~:--:_.;·~-···:- ,:~::{·.-

persona. . .. 'i• · · 
4.-Enfermería~ ?on~·las' actividades, características o atributos del 

individuo que prci~:J;bionrel cuidado enfermero o actividades de 
enfermería.· i ·; ·· .•.•-'·· 

Las raz6nes:•pbrJI~s cuales se adopta el modelo de Virginia 

Henderson, son pó;qJ~: . 
. - ,¡ .. _,_;__._;,_·;;~"",:;~ . 

1) Es unodedós:}llódelós conceptuales más conocidos en gran .. . 

parte. ~{caúsa'<ie".qUe-lá:.~efini.ción de la función propia de la 

enfermera'qué~ dia{Henderson fue· adoptada por el consejo ... _. ,, .. ··-. ;,;::/ . - ~ 

internacional de enfermerhii.(CIE), que la ha mantenido hasta la 

2) Resulta cohe~~nte e;~ n~e~tros valores culturales y emplea una 

terminoiO~'i~ ~·~'tácil ~()~p~e'~sión para describir los conceptos. 

3) su constru'céí'ónj~C>rétiCéi• ~s muy abierta, lo que da lugar a 

divers~s inter~r~t~~lcmes que permiten adaptarlo a las variantes 

culturales y so~i~l~~ ~~~~cíficas de cada entorno y situación de 

cuidados (ya sea en centros de hospitalización, o en la 

comunidad).3 

'lbidcm. p.J2. 
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4) Incluyen también cc:imo parte de la actuación de la enfermera 

el papel de colaboraCión con otros profesionales de la salud. 

5) Da una imagen de;unicidad de la persona al béméeptualizar al 

ser humano<como I.Jn·todC> compuesto por aspectos biológicos, 

psicológicos;, ~c:i6io'~ult~ral~~ y espiritual~~ ··que interactúan entre 

si. 

6) Reconoce que la~ persona tiene el potencial de cambio, de 
_ .. , .. - ., .. , .. · ;"'•'·". -.;·- .. ·.- ·. 

afroniallliénto; de illte'r'relación con los demás y con su entorno y 

de competenciaparaocuparse de sus propios cuidados. 

7) Propicia !'a t~made'cbn'ciencia de las ventajas de desarrollar un 

estnC>< dé ~~d·~·~s~~~<\ .. de mejorar y mantener un entorno 

saludable ~~-.:~firÍTI:¿r-qúe la persona/ familia actúa como agente 
. .. . . '- --.. · ..... •' ~--". ~ .. 

de sus propic:is c~ícla'dos para alcanzar la independencia en la 
'' '·'-•-• > ''": -', .:,.__,,_~·.:,;:~·L<)0;'<~:o~:_:_;,_:,:,,,'.• 

satisfaccióf1,~.':.,:1~~¿Q"e~e"sid~d~.s basicas. 
8) Propone elriíétc:idci de· solución de problemas, es decir, el 

-. ·" .. ·, . ' .-. ·; , ... -;~' . --· ' .. ·'. ;•. ~·-.-•·;¡·- ' ; .- -. . . 

proceso enfermerO; como rnétodologia adecuada para llevarlo a 

la practica,· ~~~~t~j~ n~ue .· comparten los restantes modelos 

incluidos. en. las 6~'r}ientes filosóficas de pensamiento de la 

categoriza~iÓI1 y. d~ la i~t~gración. 
9) Permite<~thi~~rl~.t~xonomía diagnostica de la North American 

Nursing~O~~·g~~sis Association (NANDA) para formular los 

problerna~::I·~~~tificados. 4 

El modelo conceptual de Virginia Henderson, da una visión clara de 

los cuidados de enfermería, la aplicación de proceso de cuidados a 

partir de este modelo resulta esencialpar~ la ~nf~~fl1era que quiere 

• lbadcm. p.:n. 
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individualizar los cuidados sea cual sea la situación que viva el cliente. 

Sin embargo para llegar a planificar los cuidados a partir del concepto 

de cuidados de enfermería de Virginia Henderson hay que profundizar 

en los conceptos claves de este modelo. 5 

Metaparadigma de enfermería según Virginia Henderson. 

1.- PERSONA: Es considerada por Henderson como un individuo que 

necesita asistencia para alcanzar un estado de salud e independencia 

o para morir con tranquilidad; la persona y la familia son considerados 

como una unidad la cual se ve influida por el cuerpo como por la 

mente, y que consta de componentes biológicos, psicológicos 

sociológicos y espirituales; independientemente de que se encuentre 

enferma o sana pero que se esfuerce por obtener un estado de 

independencia y el cual necesita fuerza, voluntad o conocimiento para 

llevar a cabo las actividades necesarias para llevar una vida sana. 

2.- ENTORNO: Henderson no lo define explícitamente pero implica la 

relación que uno comparte con su familia. También abarca a la 

comunidad e y. su responsabilidad para proporcionar cuidados; 

Henderson cree que la sociedad quiere y espera de las enfermeras 

que proporcionen un servicio para los individuos capaces de funcionar 

independientemente, pero por otra parte, espera que la sociedad 

contribuya a la educación. enfermera. El entorno puede afectar a la 

salud. 

3.- SALUD: Se refiere a la capacidad del individuo para funcionar con 

independencia en relación con las 14 necesidades básicas. Es una 

' Grondin Riopcllc. Un Proceso Ccntmdo en las NcccsidoJdcs de 1!1 Pcrson:1. Ed .. McGmw-Hill. M:w.lrid 199M. 
p 2. 
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cualidad básica para el funcionamiento humano, el cual requiere 

fuerza, voluntad o ccm6cimiento. 6 

4.- ENFERMERIA: Lad~fine como la asistencia fundamentalmente al 

individuo enfermo o sano; para que lleve actividades que contribuyan a 

la salud o á Ún~ rn~~'rtkt~~n~uila; la persona con suficiente fuerza, 

voluntad o cÓnodrriie'~iJ,?II~~ara a cabo estas actividades sin ayuda. 

Ayuda a un~ p'~r~o~g,~,~~,"depender de la asistencia tan pronto como 

sea posibl~ 'a ~¡6~:;;-~a\~¡:'~~a muerte tranquila y requiere trabajar de 

forma interd_e"pe'ncjiente.:con' otros miembros del equipo de salud; las 

funcionesd~,l~ ~gf~~i-;:í~i~'son independientes de las del medico pero 

utiliza el pla~ d~ ~J~~~dbs de este para proporcionar un cuidado 

holistico ci'('~aC:i~~te, Requiere un conocimiento de las costumbres 

sociales y ._l~s p~actic~s, religiosas para valorar áreas de conflicto 

potencial o ~ec~sidades humanas inadecuadas. Ayuda a satisfacer las 

14 necesidade~ básica~ a . través de la formación de una relación 

enfermera~pa~iente,. ya sea c~mo sustituta, ayudante o compañera, e 

implica la utilizaJión de ~n.pi~n de cuidados enfermero por escrito. 7 

•;_" .. ,:__ ... " ,, . ·.--· ·-... - _,, ___ .,··.·.· " 

DEFINICION DE~N~ERM~RÍ~SEGÚN VIRGINIA HENDERSON 
,:-.. ·._-,·.;---'~--~: ··. <.~-~-... -~ _-: ~--.:-

.. El rol fundamental de, la :~f~r~era consiste en ayudar al individuo 

enfermo o sano a col1servar.o'recuperar la salud (o asistirlo en sus 

últimos momentos) para que pueda cumplir las tareas que realizaría él 

solo si tuviera la fuerza, la voluntad o poseyera los conocimiento 

"l{uby \Vcslcy ~orÍ:!u:..J.!!QC..\~_lp~Q~_g_r}ncria. Ed. McGmw-ltilllrucramcrican:l. cd. 2'. MC:xico liJ'JK. p. 
25-2(t 
, Ibídem. p. 27. 
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deseados, y cumplir con sus funciones, de forma que le ayudemos a 

reconquistar su independenci~ lo mas rápidamente posible".8 

Henderson. considera· su. trabajo mas como una aserción filosófica 

que como una t~~;¡a ya que el término teoría no se utilizaba en el 

momento qu~~~~~~ rcii~ul~ sus ideas, fue una de las primeras teóricas 

que incorporo los aspectos espirituales al cuidado enfermero e hizo 

hincapié en el cuidado de individuos sanos y enfermos. Según 

Henderson la enfermera asiste al paciente con actividades esenciales 

para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o lograr una 

muerte tranquila. Identifico 14 necesidades básicas que son los 

componentes del cuidado enfermero, las cuales deben ser satisfechas 

por la enfermera; estas son muy similares a las de Abraham Maslow, 

y también se relacionan con la fisiología, la seguridad, la autoestima, 

el afecto, la pertenencia y con la autorrealización. 9 

Las 14 necesidades básicas de Henderson son: 

1. Respiración nqrmal 

2. AlimentaciÓn e hidratación adecuada 

3. Eliminación de_ los desechos corporales 

4. Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas 

5. Sueño y descanso 

6. Selección de ropa apropiada 

7. Mantenimiento de la temperatura corporal 

8. Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado 

9. Prevención de los peligros ambientales 

·"~ Grondin Riopcllc .. op.ch. p. 2. 
'' Ruby Wcslcy. op. cit. p.25 
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1 o. Comunicación con otros para expresar emociones, 

necesidades, temores u opiniones 

11 . Vivir de acúerdo a sus creen~ias 
12. Trabajar de forma que proporcione sensación de satisfacción. 

' . . ' . ¡ ~. ··-. . . . . 

13. Jugar o partiCipar en varios tipos de actividades recreativas 

14. Aprende~.\,ci~s6ubrir o satisfacer la curiosidad que permita un 

desarr~ii<)"V~~IÚd ~ormales. 10 

3.2. PROCESOATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
: .-e·, -

El proceso~¿ ~n: m~tÓdo para realizar algo que en general abarca 

cierta serie 'LcÍ~}'pa"~~!?}!5i~t~matizados, y que intenta lograr un 

resultado particular; El proceso de enfermería es la aplicación de la 

resolución científica de problemas a los cuidados de enfermería. Este 

proceso se utiliza para identificar los problemas del paciente, para 

planear y efectuar en forma sistemática y con calidad los cuidados de 

enfermería, y para evaluar los resultados obtenidos con estos 

cuidados. Las fases del proceso de enfermería se clasifican en: 

1) Valoración 

2) Diagnóstico 

3) Planeación 

4) Ejecución 

5) Evaluación. 11 

10 Jdcm 
11 Ann Mamncr. Proceso Atc_nc;jón de Enfcrmcria. Ed. Mosby. cd.2• ~téxico 1'193. p. t. 
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Los objetivos. 

El objetivo principal del proceso Atención Enfermería es constituir una 

estructura que pueda, cubrir, Individualizando las necesidades del 

paciente, la familia y)~ c~munidad. También: 

·:· ldentifica'r lasillecesidades reales y potenciales del paciente, 
. . .. ..., 

familia y comunidad. 

·:· Estáble6~r plánes de cuidados individuales, familiares o 

comunitarios. 

•:• Actuar para cubrir o resolver los problemas, prevenir la 

enfermedad12 

·:· Promover, mantener ~o. recuperar la salud o ayudar a los 

pacientes a lograr Jna muerte pacifica, cuando su estado es 
,. •'<._.·· 

terminal. · 

·:· Permitir a los indf\liéi~~é ó grupos dirigir sus propios cuidados de 

salud hasta ei íTlaxim<::l"dé sus eapacidades. 

•:• Proporcionar' ~~i·d~d~s. de Enfermería de la mejor calidad O' 

Las ventajas 

El proceso enfermero define el campo de ejercicio profesional y 

contiene las normas de calidad; el cliente se beneficia ya que 

mediante el proceso se garantiza la calidad de los cuidados de 

Enfermería, para el personal enfermero, se produce un aumento de la 

satisfacción, así como el de la profesionalidad. 

1
:? Mol de Jesús Pércz. QJ>eracion.alilación del 17occso Atención de Enfcrmcrí:}. Revista mcxican:1 de 

Enfermería. Cmdiologln. Mayo- Agosto. Vol. lO N" 2. p 20U2.p (J 1 En intcrnct· 
lntpJ/\\'\\"W.Illl.'tiigrapllic.com. 
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Para el Paciente son: 

•!• Participación en su propio cuidado. 

•!• Continuidad en.la atención. 

•:• Mejora la c~lidacl de atención para la enfermera 

Para la Enfermera:. 

•!• Se con~ierte en una experta. 

·:· Satisfacción en el trabajo. 

·:· Crecimiento profesional. 13 

3.2.1) Fase de Valoración 

La primera fase del proceso, en la cual se idéntifica y se definen los 

problemas del paciente; esta fase inch.iye la recopilación de datos 

acerca del. estado de. saiÜd. deL paciente y termina al llegar a un 

diagnostico de enfermería;·~! C:J~1 ~s un informe de los problemas que 

La informaCió~ ~eHreúne de. varias fuentes para ayudar a la 
><V'·;· .• '·', 

enfermera a ~compl"endcir: la • situación del paciente. Dos métodos 

básicos de ir1fª·~\TI~~~Ó~.son: .la observación y la entrevista con el 

paciente. y familia.rés .• También de gran utilidad la historia clínica de 

enfermería y i~ ~~·p·l~r~~i6h física. 

Esta valoració~.p~;;,:,itea la enfermera hacer un diagnóstico, que 

es un. informe dé{ los problemas del paciente lo cllal brinda la 

111dcm 
11 Ann. Mo1rrincr. Proceso Atención Enfcnncri:t. Ed. Mmmnl Moderno. 2• cd. México 19M3. p. l. 
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oportunidad de elaborar un plan individualizado para el cuidado del 

paciente. 15 
·. . _ 

La Historia Clínica de Enfermería 

Es un formato sistE!máti~o; por lo común en forma de cuestionario o 

de lista, que la eni~r~~i~ p~ede emplear para obtener datos 

importantes ace~c~(d~F:~adente por medio de la entrevista. Además 

ésta debe; dé~:-:;]~cifUiriáí-eas de valoración como el diagnóstico, el 

tratamient~ \"d~t}~-~~ciente y sus actividades cotidianas (aseo, 

defecación, ~liment~ció~, ejercicios, reposos, relajación y hábitos de 

sueri~) •.. c¿~af~¡¿r, · .. 'trsica, estado psicológico y una historia 

socioeconómf~;iy'Cultural - registro objetivo del medio ambiente, .. ' -~ ,·~, ,· ", ··'-, ; -:" 

oci.Jpáción!;e·stad()'económico, educación, diversiones y costumbres 

religiosa~. E;~t~::;ie'gistro escrito de información especifica acerca del 
·- .·'·~'-:.:.~.·_;¡_;_~·: _·~~<·,¡.;: •''<.;.~ ~:,.:_,,_,._.: .• -~:-:... 

paciente proporciÓna las bases para valorar los problemas actuales 
dél. paci~"ríí~T.·5_<f'. · .. 

En vista d~ que la· enfermera basa la planeación de los cuidados en· 

principio~:~i~ntirt66s, y ~plica diversas teorías en tanto brinda dichos 

cuidados~cg~Vi~~~iquerecurra a libros, revistas y personas expertas 

para obt~ne; ;.;¡~yor información. 16 

La exploración física. 

Las enfermeras realizan las valoraciones físicas para obtener los 

datos y objetivos y completar la fase de reconocimiento del proceso de 

enfermería. Una completa base de datos objetivos y subjetivos 

permite a la enfermera formular un diagnostico de enfermería, 

1
' lbidcm p. 2. 

lto lbidcm p.l 
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desarrollar las metas del cliente y actuar para promover la salud y 

prevenir la enfermedaa. 

La valoraCión fÍsica. se hace sistemáticamente. Se puede organizar 

de acuerdo con los. gustos del que examina, con un planteamiento de 

pies a cabezii o_':éomo un planteamiento de los sistemas del 

organismó.'Nór;Tiaímente la enfermera registra una impresión general 

sobre elas~~C:tt66'~pleto del cliente y su estado de salud. Entonces 

se hacen registro tales como signos vitales, altura, peso. La enfermera 

que realiza un reconocimiento usando el planteamiento cefalocaudal, 

empieza el conocimiento de cabeza, continua con cuello, el tórax, 

abdomen y las extremidades y termina en los pies. 17 

La enfermera que utiliza un planteamiento de sistemas del 

organismo, estudia cada sistema individualmente (sistema respiratorio, 

circulatorio, nervioso, etc.). Durante el reconocimiento ·físico, la 

enfermera examina todas las partes del cuerpo y hace 

determinaciones antropométricas (determinación del tamaño y 
. . 

composición delcuerpo).; 
-~, . ~~ ~' .-;,-,---:- ' - ~. _"-

En vez de hacer ím ·examen completo, la enfermera puede enfocar 

sobre un área ~~pe~¡fi{;8 que le ha llamado la atención durante la fase 

de recon~~irllíent~>de enfermería. Alternativamente, la enfermera 

puede realizar ún "screening" (es una revisión escueta del 

funcionamiento esencial de las diversas partes o sistemas del cuerpo.) 

Para realizar el examen, la enfermera utiliza técnicas de inspección, 

auscultación, palpación y percusión. 

,. Barb:~m ko1.icr. Enfermería Fundmncntal Conccpl__os Procesos y Pmcticas. Ed. Me Gmw- Hill 
lmcmmcricamt cd. -t 11 Madrid. 1993 Torno l. p. 19K. 
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Métodos de examen. 

El examen físico requiere de: 

Inspección: Ex~ me~ vi~ual, es decir, valoración usando el sentido de 

la vista. La insp~C~iÓn,debe ser sistemática, para que no se olvide 

-nada. 18 

Palpación: ·Exam~n ~~!'.cuerpo utilizando el sentido del tacto, se 
-· .• ·· '', -.:. ~ . .:_,-_·,·<..:~,-··,;~. ', .. -_ ·. . ' 

utilizári las yemas /de':. los dedos porque su concentración de 

terminaci6rie~)1Ji0i6Jl:Js les hace sensibles a la discriminación por el 

tacto. Durante:Ia: palpación, la enfermera debe ser sensible a las 

expresion~s v~rfi¡;¡¡¿;s y faciales del cliente que indican molestias. 19 

Percusión: es}Jri' ~étodo de valoración en el que la superficie del 

cuerpo ~~. gblp~~da para producir sonidos que se puedan oír o 

vibracione~ q~~;~~· p'Jeclan sentir. 

Auscult;:;tiÓn:~·~t~tltocéso de escuchar los sonidos producidos 

dentro deicu~·ipci\tós?~onidOs auscultativos se describen según su 
·' .,.,,_, ... ·- " -_., .. ,-. , _ _;· 

tono (frecUenCia" de vibraciones), ··intensidad (Fuerte o suave def 

sonido), du/a~I6n.(L·~;~c; o'corto) y cualidad (descripción subjetiva).20 
··-·- -···' ·- . ;-·· ··}·: 

~ . . . .. -. -· . , - . - ---, .- -- . ,. 

3.2.2) Fa~e de Di'i:Jgnósti~o 
Es la seg,und~,f~~~del_ proceso atención de enfermería. Es un 

enunciadodelprobÍema real o en potencia del paciente que requiera 

de la intervención de enfermería con el objeto de resolverlo o 

disminuirlo21 

'K lbidcm p. 393. 
''' lbidcm.p .394. 
:n lbidcm. P. 3'J5. 
:'l tvta de Jesús Pércz. Op. cil. p.(,2 

17 



Diagnóstico de enfermería real se refiere a una situación que existe 

en el momento actual. Problema potencial se refiere a una situación 

que puede ocasiOnar dificultad en el futuro. 

Objetivos de los diagnósticos de enfermería: 

•:• Ayuda~ a d~terminar los tiempos medios requeridos, y por tanto, 

las car~~i'de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la 
' .· ·- ._,_ -. ~- -_ ' .. . . . . 

organizaéión y sistematización de las actividades de cuidados. 

·:· Permitir, d~rn6 :consecuencia, una mejor distribución de los 

recursos~t1ú'm~~Ós"y'rm~teriales. 
•:• Favorec-~/:í~ d~ft~idión de los puestos de trabajo, ya que esta 

. . . ',·-:.:<¡'<">·;.:;~·,._' ~- . 

podríá inch.iir ia ~abilidad para identificar y tratar los diagnósticos 

de enferÍl'l~-~ía'~ que se dan con frecuencia. 

·:· Posibilitar1 l~.d~t~r~il1ación de los costos reales de los cuidados 

brindadOs' al usuario:·· 
,·.-. -. .-:_-~-~.~"'-":·e". 

·:· Facilitar eC estabÍecimiento de crit~riÓs de evaluación de la 

calidad de losservicios de Enfermería brindados en un centro o 

institución. 22
.-

Tipos de diagnósti~(;s} 
Real- Represent~ uM ;~stad~ ·que 

mediante caracterí~ticá;~.J~~~fi~,itorias. principalmente /i~~~tificables. 
consta de tres g~¿~~.:;if*~~-éJ.tb . PEs: Problem~ <h,ü}~(.'l~tiol.6gía. 
factores causales o contribuyentes) + Signos y síntomas (S). Y: 

' . • ' -.• • '· "" •" ·-~· /"·;.·;-";".• ~~ . • . . • . '- • ·: • -"--,:c;!;,"'..,c:-o. '-- • - -,;· • 

Alto riesgo, potencial ;o'•.posible - Es un juicio clínico de 'que un 

individuo. familia o cornUnidad son más vulné~able~;,-J· éiesarrouar el 

problema que otros en sih.iación igual.o simil~f;:_pclra~-·re~IJªIdar un 

diagnostico potencial se e~plean los factores de rie~go, la descripción 

:: lbldCIII. p (,J 

18 



concisa del estado de salud alterado de la persona, va precedido por 

el término "alto riesgo". Consta de dos componentes, formato PE: (P) + 

(E) factores contribuyentes. 23 

De bienestar: .Juicio clínico de una persona, grupo o comunidad de 

transición de~de un nivel especifico de bienestar hacia un nivel más 

elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor 

de bienestar y ~~t~d()o 'función actual eficaces. No contienen factores 

relacionados. 24 

A la hora de escribir. un diagnóstico hay que tener en cuenta una serie 

de directrices: ",· ": 

•:• Unir la primera ;~~~e (P) con la segunda (E). Utilizando 

"relacionado C:c)n", para posteriormente enlazar con "manifestado 

por". (E) +\s):; N6.~~i~re. significar necesariamente que hay una 
. ,. _--~- __ . .,_.·,-·-~~;·'."--';e--~:· 

relación causa·..:. efecto directa. 
- -~ . ..;_~~-·..::::;:¿. ··::::;·,__d~;::;;.~_;::-

•:• La primera·. parte¡deldiagnóstico identifica la respuesta de la -- -.,- ·-. -.. -,.;.~ -~ "':: ' - . , .. -, -

persona, y nri'~n~ ác!ividad de enfermería. 

•:• Redactar"em:té~rnin()~ convenientes y aconsejables desde el 

punto.de.vi,~t~·~~ii~L 
•:• Escribir eÍ di~gnostico sin emitir juicios de valor, sino basándose 

en dato~ obJ~Íivos y subjetivos que se hayan recogido y validado 

en el usu~~i6: . 
•:• No mencionar signos ni síntomas en la primera parte del 

diagnóstico 

•:• No escriba un diagnóstico de enfermería que repita una orden 

médica 

:
1 llosalind..1 L. Alfiuo. 6nlic:tQ9J!._tf.;l Proceso d_c Enfcrrucrin. Ed. Mosby-Doynm. cd. J•. M<~drid. 11JCJ(,,p,25 

:-'lbidcm. p. 16 
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•:• No rebautice un problema médico como para convertirlo en un 

diagnósticode enfermería: . 

·:· No indique .dos . problemas al 

formulación(le los~bj~tivos.25 

3.2.3) FasedePianeación. 

mismo .. tiempo, dificulta la 

Comi~nza,con el diagnóstico de enfermería que se elabora mediante 

la. recopilación y valoración de los datos que implican cuidados de 

enfermería. El diagnóstico de enfermería se basa en deducciones 

obtenidas de datos confusos o incompletos. La enfermera toma en 

cuenta una serie de probabilidades basadas en la observación y 

usando el método inductivo predice cuales son las correctas. La 

inducción es el proceso de razonar de lo específico a lo general, o de 

una parte al todo. En ocasiones la deducción, ladedsióii y aeeión se 

realizan en unos cuantos minutos. Tan pront~ como identifica los 

problemas del paciente, la enfermera debe es~ablecer prioridades, 

determinando cuales son más·. urgentes. Debe definir los objetivos 

inmediatos, intermedios y alargo plazo,olas.metas por las que debe 

esforzarse, La enfermera y el paciente deben definir las metas 

aceptables para ambos. El paciente y· su familia deben participar 

activamente en la planeación de ~los cuidados. Las acciones de 

enfermería encaminadas a lograr ,. los objetivos, que pueden 

clasificarse en intervenciones manejo o tratamiento de enfermería, 

deben estar señaladas explícitamerite en el plan de cuidados de 

enfermería. El plan de cuidados·· de enfermería debe ser 

individualizado de manera que este no pueda ser empleado por 

:' lbidcm. p. 17. 
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ningún otro paciente. Debe incluir los problemas del paciente, las 

metas, objetivos e intervención de enfermería: Gon su elaboración se 

termina la fase de planeación.26 

Se desarrollan estrategias para prever:'ir, minimizar o corregir los 

problemas identificados eneldiagno~tico y consta de: 

1 . Establecer prioridades~~tre }os problemas diagnosticados. 

2. Indicar objetivos al paciente y a la familia para corregir, minimizar 

o prevenir los probÍema~. 
3. Describir interve~ciolles de enfermería que permitan alcanzar los 

objetivosprci~u~~~gs .. 
4. Régistratdi~,ª~¿~ti~os, resultados, e intervenciones de enfermería 

de ma~er~6~9~;~íi~da en el plan de cuidados.27 

3.2.4) Fase de_Ej~cuci.én. 

Si un plan nosetpone~enacción, no es útil. Mientras ejecuta el plan 

de cuidados,' la;\~nférmera sigue recopilando y valorando datos y 

planes, y evaluanéló'losC'uidados. 

Ejecución· es, brli,d"~~ 'real~~iíte los cuidados de enfermería. Un plan 

contribuye a brindar cuid~d~ de enfermería comprensivo porque toma 

en cuenta l~s ned~i~idades del paciente en el aspecto físico, 

psicológico, ~nio6iori~~~·/espiritual, social, cultural, económico y de 

rehabilitación::,·rÉI~cGid,ado es personalizado, de manera que sea 

apropiado a cad~ paciente especifico. 

La ejecución del plan de cuidados también ayuda a la continuidad y 

coordinación de dichos cuidados. Sin una planeación y una acjecuada 

:•· Aun Marrinc.-. op. ci1. p. 2. 
:· llárbam Taplich. l~jt•guósti~Q~~c;..s.nf~!•crla. Ed. ln1crmncricana Me Gmw-hiii.J'J•J2. MCxico. p. 5. 
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comunicación acerca del plan, el paciente puede experimentar 

discrepancias o duplicación de los cuidados. 

El pla~ félvor~ce el- fluj;· u~iforme:de los cuidados de enfermería 
< ,"' ,· .,. '·· ' • '··'" 

durante toda~. las:Eltapas.de la énferm:dad del paciente, y coordina el 

programa pa~a '~u~:eL·/~sto del e~~i~6cie •salud realice pruebas de 

::~:u;~ghP15;tVi~·;Xt~J~~f~.f.·~~~~S~e~:t~i~t:z::sd:sun:c;:~~:n~: 
enfermería C~~CIUye.la fase de ~}~tÜCion;28 

3.2.5) Fase deEvaluación 

La fase final, pero continua;. del ·proceso de enfermería es la 

evaluación o apreciación del';~~ü,ltád~obtenido con los cuidados 
.. " ... , ..... -.······ ... 

brindados, los cualesse basan enla'comparación entre el cuidado que 
- ~· • --·, ._, -~ ,_ •-- <•'--' :_-··~·--' > <~"·.< -·', "'-•"r •• ~,._;___: • 

se logro ofrecer y el cuidado:que:deberia•:,haber proporcionado la 
--·--'"-,--=--. :.~.c-·'-o. '·C;._·· -,~_;, 'f'~':_-:-" _,_--;. 

enfermera. '~~: _:: ~:-
_._;.:: 

La evaluación del cuic:iad6~ dEl ~~ferrnería es un mecanismo de 

retroalimentación,'que sifVe para juzgar la calidad, y se ha conformado 

para mejo(~ri-Cir~t;';;·~·;;~¡:;¡d·ado~ al ·hacer una comparación de los .· ·- . ··,.~ • .. ,.·. ,. . , .. · 

actuales con los estándares. 29 

AunqUe la eváluaóión esta considerada como la fase final del proceso 

de enferméirci;:~·sta no termina aquí. La evaluación solo señala los 

problemas que ~e han resuelto, los que han de volverse a valorar y 

planear, así como los efectuados y reevaluados. El proceso de 

enfermería es, pues, un ciclo continúo. 30 0fer cuadro No 1 ). 

'" lbidcm. p. 3. 
:o.~ lbidcm. p . ..a. 
'
11 lbidcm. p. 5. 
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Cuadro No.1 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA ENFOCADAS EN EL 

MODELO DE ATENCIÓN DE VIRGINIA HENDERSON. 

FrNDADO EN: 

PROCESO 

ATENCION 

DE 

ENFERMERIA 

PROMOCION 

ORIENTADO A: 

1 

DE LA SALUD 1------1 

REST AURACION 

DE LA SALUD 

1 
FUNDADO EN: 

l 
METAPARADIGMA 

DE ENFERMERÍA 

1 
PERSONA 

ENTORNO 

SALUD 

ENFERMERÍA 

PERDIDA 

DE LA VIDA 

FUENTE: Alfaro-LeFevre. El pensamiento critico en enlennerla. Ed. Barcelona.1997. 
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3.3. ANATOMÍA Y F,ISIOLOGÍA 

Durante el rnetaboliSrTI()de l_os.nutrientes,,las células forman productos 

de desecho:.bióxido:de:cai"tiono, exceso de agua y calor. Además el 

catabolismo prot~i6~< forr1la ~·productos de desecho nitrogenados 

tóxicos tales:'c.ómo amoniaco y urea. Por otro lado, algunos iones 

esencialest~l~s ~~mo sodio ( Na•) , cloro( CL"), sulfato (S04-),fosfato 

(P04) e hidrógeno (W) tienden a acumularse en cantidades 

excesivas.. T~da~ las sustancias tóxicas y las sustancias 

fundamentales ·en exceso deben ser excretadas (eliminadas) del 

organismo. 

Diversos órganos. contribuyen al trabajo de eliminación de los 

productos de d€)!;~Chodel organismo. 

1.- Riñones: 'E:x'cr~téin .água, o productos de desechos nitrogenados 

procedentesde(~.t~b~ii:>moproteico, algunas toxinas bacterianas, H+ 

y sales inorga~icas::electrolitos(además de cierta cantidad de calor y 

2.-Pulmones:. Ex,creté:m dióxido de carbono, calor y una pequeña 

cantidad de agua. 

3.- Piel: (glándulas ~Úd~rip.aras). Excretan agua, calor y dióxido de 

carbono asi como pequeña~ cantidades de sales y urea. 

4.- Tracto gastr~intesti~;l: Elimina productos de desecho sólidos y no 

digeridos y excreta dióxido de carbono, agua, sales y calor. 31 

" Gcrnrd Tortera. y Grabowski. Principios de Anatomla y Fisioloola. Ed. Harcourt. ed. 7" 
Madrid.1998. p.864. 
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La principal función del aparato urinario es contribuir al 

mantenimiento de la homeostasis mediante el control de la 

composición, el volumen y la presión de sangre. Estas funciones se 

llevan a ~bo elimin~ndd Vi~cu~~r~·~do cantidades determinadas de 

agua y solutos~'EI aPar~tO:uri~ario~sta formado por dos riñones, dos 

uréteres, ~na·~~Jig~Y~~iriari~ ~/un~. uretra. 

Los riñones ~u~pl'eri v~~i~'s fu~ciones: 
1.- ComposiCión ~;volurner1 de la sangre. Regulan la composición y el 

volumen de -~.·~ '~~gó~~J-~ ~liminan productos de desecho de la sanwe 

en formá de cí'rin~:.Excretan cantidades determinadas de. diversos 

productos de ~~~~~ÍlÓ;> como el exceso de H., lo cual contribuy~ al 

control del 'ph~~I1Q~Íf'l~O (el cual debe estar dentro de l;~it~s-,d~7.35 
a 7,45). -. 

2.- Presiónart(úi~l.-Coilt;iblly~ma la regulación de la presión arterial 

mediante la se~re~i6~ d'e'.l~-~~zinia renina, que activa el sistema 

renina- angi()ténsi~~-3~ c-.. :' > •. 
La dismi~ución''-del.~olu~en ~esangre por deshidratación, el déficit de 

• '•. /'> '·. 

Na• o las hemorragias causan un descenso importante de la presión 

arterial. Ladisnlin~ciÓ':r:~.ela presión arterial estimula ciertas células 

renales, las céh.il~s yu""taglomerulares, que segregan a la sangre una 

enzima llama'cl~ r~ni~a. L.a renina transforma el angiotensinógeno, una 

proteína plasmáu6a;silltetizada en el hígado, en angiotensina 1. A 

medida que la ~angre'fluye a través de los capilares pulmonares, la 

enzima convertidom de angiotensina (ECA) transforma la angiotensina 

1 en angiotensina 11. La angiotensina 11 es una hormona que estimula la 

'~ ldcm. 
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secreción de aldosterona en la corteza suprarrenal. En los riñones la 

aldosterona aumenta la reabsorción de Na•, que se acompaña de 

reabsorción de agua. Esto da lugar a un aumento de volumen del 

líquido extracelular y a la recuperación de valores normales de la 

presión arterial. Además, la angiotensina 11 es un potente 

vasoconstrictor, acciónque también contribuye a la elevación de la 

presión arterial. 33 

3.- Metabolismo: Los riño~:es"corll~ibuyen:al metabolismo a través de 

las siguientes acciones: '< 

1) Gluconeogenesis-. síntesis,de,nÚevas moléculas de glucosa, 

durante periodos ~e a~;~63·~~¿6i:~fB\~?d:: .. ~· ·.· .• •.·•·... .. . . 
2) Secreción de eritropoyetiña;·que estimula(a producción de 

"•"' ···-· -~- :-:.~~->.:~-:;·-=· ,:',·. <-·-, __ :.'<;· eritrocitos _._. __ ~;~:;_:.--:.-·)·'·,.·:e- , 
' •'!"'-'~· .. ·.:c~_•.iJ.·~· ::.:~·::.:;:, ' ;'e','~ :fe ~ : ' 

3) Participación en la síntesis de calcitriol;·la forma activa de la 

vitamina D. 
-~: -\,-o>-;_:-~=·-~-~;:_ • -·. o':·~~o~O; -:;:'\:~--- ~::'_/ J,:~::·:.::- ;~_·¿~~>.:,~- ~~-- ~ ,. 

. . .:~-

La orina es excretada por ~~ . riñ'Ón á traJ~s del ~réter, y se 

almacena en la vejig~·~rinaria hast~/q~e;se expulsa del cuerpo a 
: -.• -<~- . '. 

través de la uretra. Cúando la función de los riñones, de eliminación 

continua de productos de desecho esta alterada se produce uremia 

(emia = relativo a la sangre), un nivel tóxico de urea en la sangre. 

La rama especializada de la medicina que estudia la estructura, 
,· . 

función y las enfermedades del riñón recibe el nombre de nefrologia 

(nefros - riñón, lagos-estudio de). La rama de la cirugía relacionada 

con los aparatos urinarios masculinos y femeninos recibe el nombre de 

urología. (uro- orina o vías urinarias). 

''Ibídem. p. 5-t.t. 
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Los Riñones, son dos órganos de color rojizo, localizados por 

encima de la Cintura, entre el peritoneo parietal y la pared posterior del 

abdomen, se consideran órganos retroperitoneales. Un rilió~ adulto 

promedio midé'uhos 1 O a 12 cm. De largo, 5 a 7:5 crf.J':, d~ ancho y 2.5 

cm. de groso~.'Cerca del centro del borde cóncavo presenta una 

escotad~raderioriíf~cida hilio, a través de la cual salen losuréteres del 

riñón. El riñón est~ ~odeado por tres capas de tejido. La capa más 

interna, lacapsula renal, es una membrana fibrosa, lisa y transparente 

que contin~a con la cubierta externa del uréter a nivel del hilio. La 

capa media, cápsula adiposa, es una masa de tejido graso que rodea 

la cápsula renal. También protege al riñón frente a traumatismos y 

mantiene .firmemente su posición en la cavidad abdo~irial. La capa 
,., "-::.::,;]:;:;-·.· -

más externa, la fascia renal, es una capa fina dé· tejido. conjuntivo 

denso irregularque fija el riñón a las estructuras éircündantes y a la 

pared abdominal.34 

La Nefrona'~s la-ctnidad funcional del riñón, cada riñón contiene un 

millón de n~fronas,'las cual~s tienen una función básica: filtración, 

secreción y ré~bs6rciÓn: En ~~ mtración se permite el paso de ciertas 

sustancias desde. la s~ngre a las nefronas, mientras que se impide 

paso a las otras. Posteriormente, a medida que el líquido filtrado (el 

filtrado) discurre a través de las nefronas adquiere otras sustancias 

(productos de desecho y sustancias en exceso), este fenómeno recibe 

el nombre de secreción. 

u lbidcm. p. NCH 
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ESQUEMA NO. 1 

Médula Pe>lvls renal Glomérulo 

RilitÍII 

1 
TESIS CON 

"FALLA. DE O~J.GEN. 
L 

Hefrona 

Casi un millón de nefronas (derecha) componen cada riñón (izquierda). La unidad 
filtradora de la nefrona, llamada glomérulo, regula la concentración dentro del 
cuerpo de sustancias importantes, tales como potasio, calcio e hidrógeno, y 
elimina sustancias no producidas por el cuerpo, tales como drogas y aditivos 
alimentarios. El filtrado resultante, la orina, abandona la nefrona a través de un 
largo túbulo y del conducto colector. Mediante señales químicas, el organismo 
informa sobre las necesidades de agua y sales; esto hace que las paredes del 
tú bulo sean más o menos permeables a estas sustancias, que son reabsorbidas de 
acuerdo con estas órdenes desde la orina . 
.15 

FUENTE. "Ril1ón." /:'nclclopeclirrJt:. .\flcro.m.fi'J'.: /!·ncarla 2001. ·t:> 1993-2000 Microsoft Corpomtion. 
Rcscn·ados todos los derechos. 
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Otras sustancias (materiales- útiles) vuelven a la sangre, proceso 

denominado reabsorción. Como resultado de estas acciones de las 

nefronas se forma la orina. 36 

NEFRONAS CORTICALES Y YUXTAGLOMERULARES. En una 

nefrona,. el· asa· de. Henle conecta los tú bulos contorneados proximal y 

distal. El primer segmento del asa penetra en la medula, de donde 
'· .. _._.· ·-.' .•. ,;< ·-.<-j':-· ., 

recibe el nombre, . de: rama descendente del asa de Henle. A 

continuación: el?tubulc>.'se curva en forma de u y vuelve a la corteza 

como ram~~~té~d~At~.del asa de Henle. Algunas nefronas tienen 

asas de He~-~~\~6A~i;~-:-mi~ntras que otras tienen asas largas. Una 
~- . - .• - ~- '-"C-"-:_·"-" ~---.---'-'··'"·-~- -__ .•. - ---

nefrona cortic:al-~uele¡.te~ersu glomérulo en la porción externa de la 

corteza; ~~J ~5;;i;'ci~f¡:i~~¡¡; solo~ penetra en la porción externa de la 
-::· .. 

medula._ Una'nefrona';yuxtaglomerular üusta- junto a) suele tener su 
-·· ··--.·~~--. .. . -

glomérulo en la ;prc::ÍfÚndidaél,de la_. corteza cerca de la medula y casi 

alcanza la p~·pii~-;'.·~~:;--':¡;~Aproximadamente del 15 al 20% de las 
. _... ..... ,·.····:.····· ...... ·',-·-"·'' .. 

nefronas (yuxt:aglolllerUiares) de un riñón humano tienen asas largas. 
,: ·.- ... : '-'-,\,"·",'',e:._.;,·,··, '•• ; 

Estas nefromis de asás largas permiten al riñón excretar orina muy 

diluida o muy concent;ada. 

"· lbidcm. p. X6(, 
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3.4. FISIOPATOLOGIA 

Insuficiencia Renal. 

Definición: La insuficiencia. renal. aguda (IRA) es .un síndrome 

reversible producido por ü~ bruscoAeterioro de la función renal que da 

lugar a una ~cumulacÚ)~ d~met~boÚtos y de otras. sustancias que 

suelen eliminars~ deYdr9~~I~mo. 
Puede. ser olig~ricél (gasto uri~ario Inferior a ;oo mi!_24H~s.). o no 

oligúrica(g·a~t~ ~r·i~~ric:> ~J~~rior.a 13oo ·mi/:24.Hrs.). Airededa~·de1 .. 40 

al 50 % Ci'Eilris ~so~'d~ necrosis •tubular agÜ~a;s~~n'-•no ~ligúricos. 
Otros tér¡:¡;,inbi sinÓ:nimosde{IRÁ';~?n ~·.h~~;?.~.i~';•,t~~~lointersticial 
aguda, insuftcien~ia '-: r~~al2 :.}ri~{\6.~~§1 :· , ~~,Y.er~!~!~ ~ ... y , nefropatia 

vasomotora. La insuficienci;:¡•.renal .. ·crónica>(l_~9·.~~;~ difer~n_ci~ de la 

IRA en qUe eiJrastorno se trad~·cí{'e~~ u~a destrucCión progresiva e 
-" . . . ,. . . . ' ' - ~- ·. . _-, ··-~'" , .. -. -- . - . -. . - -· . - . · ... · - .... __ .. ·-- - . .. .. ·-

irreversible de las estructuras. renales CC>n el paso del tiempo. En la 

fase terminal, los ~fftones s~~l~n estar atrofiados y llenos de tejido 

cicatricial. 37 .. 

Etiología. 

La insuficiencia ren~l ~~prese.~ta la incapacidad de los riñones para 

eliminar deL organismo los productos de desecho o para llevar a cabo 

sus funciones· ~~gul~do~as. Ello da lugar a desequilibrios 

hidroelectroliticos; ·. alteraciones acidobasicas y deterioro de las 

funciones endocrinas y metabólicas. 

La insuficiencia renal puede deberse a diferentes causas, como: 

,. J>.alrici;l Bcarc. Enfcnncrii!.!!!~dicoquiriugig}. Ed. Mosby. cd.2" Mo1drid. l99X .p.IOJJ 
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•:• isquemia 

•:• infecciones 

•:• nefotoxicidad 

·:· hiperten~ión 

•:• glomerulonefritis 

·:· vascul()patias 

•:• traumatismos 

•:• obstrucciones 

• o bien otros trastornos como la diabetes mellitus 

• y el lupus eritematoso. 38 

Epidemiología. 

Se calcula que cada año mueren 42,000 personas por insuficiencia 

renal irreversible. La IRA tiene una incidencia de 20 - 40 casos 

anuales por cada millón de habitantes. Se calcula que alrededor de la 

mitad de los pacientes hospitalizados desarrollan IRA, la mortalidad se 

acerca al 50~/~~ E~to~.~~atos estadísticos reflejan el creciente número 

de pacientes críticos que acuden actualmente a los hospitales de 
~-·\;. ~' ··, . 

asistencia aguda y el incremento de la población de edad avanzada. 

Las personacsi'mayores están especialmente expuestas debido a la 

atrofia de,:~~~>. nefronas como parte normal del proceso de 

envejecimie~tb: Si se produce una lesión, las personas mayores 

disponen de unas reservas renales mermadas. Otras personas que 

corren riesgo- desarrollar IRA son las que padecen alguna 

vasculopatia, como la diabética, la hipertensiva y la aterosclerótica, así 

•~o lbidcm. p. JOJ.J 
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como las que presentan nefropatia intrínseca subyacente. Dado que 

la IRC es un trastorno progresivamente destructivo, produce más 

cambios degenerativos que la IRA. 39 

Insuficiencia Renal Aguda 

La IRA puede ser de etiología: 

•:• prerrenal 

•:• intrarrenal 

•:• posrenal. 

Las causas prerrenales alteran la perfusión renal, las intrarrenales son 

las quedañan el parénquima renal ylas posrenales obstruyen las vías 

urinarias en algún punto entre los túbulos y el meato urinario.40 

Factores precipitantes: 

1. Disminución del flujo : sanguíneo renal, por depleción. Del 

volumen, hipotensión, choque, traumatismo, quemaduras, 

hemorragia,' , 

2. Sepsis 

s. Deshidnitadón; ·traumatismos 

4. Lesi~n~s 8t:ístructivas, como trastornos vasculares, obstrucción 

del orificio de salida de la vejiga, cálculos. 

5. Fármacos nefrotóxicos 

6. Múltiples transfusiones de sangre y error en el tipo de sangre. 

1'J ldcm 
11
'Lilia Bnmncr. Maru._&al de la Enf~.DJJCr.l. Edit. Me Graw Hill. Ed. México. p. 5M3. 
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7. Derivación cardiopulmonar. 

8. Cirugía extensa en J)ersonasde e~ad ayanzada.41 

La oliguria de la.IRA se,debefundamentalmente a dos mecanismos 

1 > isquemia de las·:e:éiiJI~sr~J:íalés ·por uA~ disminución del volumen 

sanguíneo (dóm6 ~u~~áeen: la llip~volemia) o por una redistribución 

del flujo ~arigÚín~6'1'~¡6'~'·'d~losriñones (como ocurre en el shock) y 2) 

la nefroto~i~id~d:· O~rÓ~ 6ua~ros clínicos que producen insuficiencia 

renal son lostr~umati~niosi quemaduras, la sepsis, la administración 

de sangre d~ dif~~~:~t~ grupo y las lesiones musculares graves. Unos 
_,:.. ·.'.>, ::'<:. <·'('_::;:::":··\_,:.; .~ ;· 

dos tercios de los casos de IRA se deben a un episodio brusco de 

isquemiá rehal: A!'.di~~inuir la peñusión renal, no llegan oxigeno ni 

nutrientes . pa'r~L·~I.' dietabolismo celular, provocando isquemia o 

necrosis renal. ~a le~ión puede producirse a los 30 m in. o varias horas 

después de l~a~r:siÓ~iniCial: 

·:· Trastornos Prerrenales. 

Las causas prt;r;efl~t~s son!"as que alteran la peñusión renal sin 

provocar lesion'es tubJiar~s. Entre los trastornos que pueden producir 

hipopeñusió~ renal se encuentr~n ladepleción del volumen circulatorio 

( como sucede en las hemorragias, las quemaduras, o las J>erdidas 

gastrointestinales excesivas, como los vómitos, la aspi~ac1on 
nasogástrica o la diarrea), los desplazamientos de volume~ ( ¿~'r;,o en 

el caso de la ascitis), la disminución del gasto cardiaco(·~6rríÓ Ém el 

infarto al miocardio, el taponamiento ._carcjiaco .() léJS ~i~rrit'!lias), la 

obstrucción vascular ( como en la .estenosis o la trombosis renal) y el 

11 ldcm. 
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aumento de la resistencia vascular ( como sucede en el síndrome 

hepatorrenal o al anestesiar al paciente).42 

•:• Trastornos lntrarrenales. 

Los trastor'nos intrarrenales son los que dan lugar a lesiones 

intersticiales/''glomerulares o tubulares. Una causa importante de 

lesión inti~r~~~al es la secuela de un trastorno prerrenal prolongado. 

Otras. causas son algunas infecciones, como la glomerulonefritis, y 

determinadas sustancias nefrotóxicas, como los metales pesados, 

determinados antibióticos (gentamicina, kanamicina, tetraciclina, 

penicilina) y los medios de contraste utilizados en los estudios 

diagnósticos. Las obstrucciones intrarrenales secundarias a 

reacciones hemolíticas a 

lesiones intrarrenales. 

•:• Trastornos Posrenales. 

mioglobinuria también pueden causar 

Las obstrucciones'.producidas por cálculos, la hipertrofia prostática 

o los tumore~ ~~~~ '~j~mpl~s de trastornOs que pueden provocar 

insuficiencia ·· posr~nal. 

Dado quel~s riñories reciben el 20 al 25% del gasto cardiaco, son 
. -.• ·. . . ·' '. . . - -. ~. ,. 

muy serisibieis acÚalql.lier variación en su aporte sanguíneo. Dos 

tercios de los cas6s '>de IRA se deben a un episodio isquémico 

brusco. Cuandodisminuye el flujosanguíneo renal, también lo hace la 

1
: Pauicia Ocmc .. op.cil. p. JO].J. 
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fuerza motriz básica de la filtración. Además, los riñones dejan de 

recibir oxígeno y otrosnutrientes vitales para el metabolismo celular. 

Los riñones tienen una enorme capacidad para adaptarse a la 

perdida d~·nef;dn~'s>funcionales y pueden mantener el equilibrio 

hidroeléctriliÚC::a45c)ntsólo el 25% de las nefronas en funcionamiento. 

Un adult~;s~;no''nb~~~l necesita un gasto urinario de unos 400 mi/ 24 

hrs.; Para: ¿~de/excretar productos residuales del organismo. En la 

IRA, la disminución de la filtración glomerular provoca la acumulación 

de dicho~ prqdúctos en el organismo. Independientemente del 

volumen de·orina excretado, el paciente con IRA experimentara un 

incremelltÓ·'de los niveles séricos de creatinina y BUN como 

consecue~cia ' de la reducción de la filtración glomerular de los 

productos.· .. residuales. Este aumento anormal de los residuos 

nitrogena·d~s'.:í~ 1~ sangre recibe el nombre de azoemia43 

Para evitarlahipoperfusiónrenal, los riñones requieren una presión 

arterial media de al ;ne'~~s s() ca 7o mm Hg. 

En caso de ~ipÓperfusión, los riñones ponen en marcha dos 

importantes respuestas de adaptación: la autorregulación y la 

liberación de renina. El sistema vascular renal tiene características 

únicas. A diferencia de otros, el lecho vascular glomerular esta situado 

entre dos arteriolas y la resistencia al flujo sanguíneo puede aumentar 

o disminuir en cualquiera de ambos extremos, alterando la presión 

hidrostatica glomerular. 

'' lbidcm. p. 10.15 
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·:· Fases clínicas y sus manifestaciones. 

a) Periodo de oliguria, 

(Volumen de orina· menor de41:)9.mlldía). 

1. Sin embargo, puede haber disminución de.la función renal con 
. . . ' . '' ;::•·''·! .}\ . : ". ·.: ' ,: : ... , ' •' 

retención creciente de nitrógeno, incl~so, cuand() los pacientes 

eliminan más cÍe dos:atr~~ litros d~ ()l"íria.df~ri~;.;,e.nte, la llamada 
¿;.;.t.'.:_, ;:: _'\,:_~-" '.\~: <·--;~·: ,·_•,-· : .': ~~·,:·_,-;-:;:~.:~-_;;.:-:.,.:· 

insuficiencia • .con.~¡;~r~.~~~:.~.~~~;', <, : ... .. · .... :· , < . C: .. ·.·• 
2. Hay aumento de:.la concentración•;sérica d~:los;elementos que 

suelen eliminarse':.· por· ~IFri?ón';(ur~a.·,cr~~Únin~. ·ácido úrico, 

ácidos orgáÍlicoi'· ;:;~~~ ·.~ii6ríei~ 3,i~t~~~~G~~'~es: potasio y 
magnesio): ' ·' · ··· ' •· ]< .. ::: ·: 

3. Manifestaciones '61í~ic~·s: oif~a•;esc~sa3~~;,~·ui.r1olenta, letargo, 

nausea, vó~i~o,; Si~~(~~,' y\;'~E7~.~A~:;~,;·i;ci~ .• piel' y membranas 

mucosas. ·o''·::.,_ 

del . : sistemá, .. · .. nervioso central (SNC), 4. ManifestaCiones 

somnolenCia, .cefalea,. espasmo mÚscl.lhi'r.y convulsiones. 

5. Periodo de oliguria que dura alrededor de 1 o días a tres 

semanas; 

b) Periodo de diuresis; 

1. Aumento gradual de la. diuresis, que se duplica. diario. hasta que 

se logra un vblumen r~lati~~menté. fijo;. o. s~á h~ com~nzado a 
....... •'. '··'- . ,.-- .--_.,-¡· ----·- - -· , ... - """----. -. -

recuperarse la filtración glomerular, pero la' función renal aún es 

anormal. Cuando se instituye diálisis, es posible que no ocurra la 

fase diurética.44 

11 Lalü1 Urunncr .. op. cil. p. 5K4. 
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e) Periodo de recuperación. 

1. Señala la mejoría de la función renal y puede llevar de. tres a 

doce meses; suele haber una perdida parcial permanente del 

índice . de filtráción· glonierular y de la capacidad de 

concentraCión: 

Evaluación diagnóstica; 

•:• Ela~álisisde orínél revela proteinuria, hematuria y cilindros. 

•:• Ele\l~~ión ~.el nitrógeno de .la urea en sangre y de la 

creatininá en suero.' 

·:· Anormalída~~s e'n la homeostasis de líquidos y electrolitos. 
' ·~-.. < ~ _- -~-. . ,' '. . -, ·- ' , . "' -

Me:~d~~~ci:;e:;:ti~~;;ta6róhf~~eciu~~~;a~t~~ ••. ~dÜrante.y-d~spués 'de. 

:~~~:~·í:::~~::vl~;ri:!t~Pj~!:~i~fá;Zt~j~~g~Ae~~::~:~t:s :: 
exc~~ta'n po~~~~añ~n~l ;•·"t"iie • 1 :; '·-

·:· Evitar el abuso crónico de 

intersticial y necrosis papilar. .. . 

. .. 

•:• Evitar y tratar el choque con sangre y restitución de líquidos . 
. .. : .. · ·,- .. ·.'.".;: - . -. 

Evitar periodos prolongados de hipotensiónd. ; · 

•:• Vigilar la diuresis y presión v~nosa !~~~tral. cada hora en 

pacientes graves para descubrir elpri'ncípí6 de insuficiencia renal 

en el primer momento. 45(Ver. cuadro No 2) . 

, .. lbidcm. p. SXJ 
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•:• Programar los estudios diagnósticos que requieren 

deshidratación, de tal forma que haya" días de descanso" en 

esp~cial en. ~aciÉmtes ele ~dad .aván~ada que q~izá no tengan 

una reserva r~nal ~decd~d~; -·· 

·:· Evitar Infec(:icmes que Pf~duz~~n daño renal progresivo. 

·:· Para evitar l~infecci~n- dar:cÜidados ·meticulosos a los pacientes 

~on~s6ri8~''a~·~.~fT~~~1l~f~~.:f~H-'casó de contar con ella y con 

ven~clisi~L-
·:· Tomar tod.as las: precauciones posibles para asegurar que el 

enfermo reciba iélsángre.corrécta, a fin de evitar reacciones por 

transfusión . gra\/e's que puedan precipitar complicaciones 

graves. 

El tratamiento en general será énfocaclo a: 

·:· Restauración de , la , homeostasis _ 

reparación delteji~(,i~~al: _, 

normal para permitir la 

·:· Estabh~ciinie.nfó del-~qlJilibrió de líquidos y electrolitos. 

·:· Ingestión de sufidEH'l~~s elementos nutritivos para conservar los 

rese~ofios d~l c~erpó ~asta que se restablezca la función renal. 

·:· Prevención el~ C::~rnpli~aciones. 46 

----'Salto de secc1ón (Pág•na S1gu1ente)----

------------
'" tbidcm. p. 5K-t.sxs 
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Cuadro No 2. 
3.5. HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA REN-":-A-=:L::::::A:=G::::¡UDrA:=. =---==---, 

FACTORES DEL HUESPED ' 
1 
Hemorrag1~ r MUERTE 1 

Afecta a ambos sexos y puede presentarse a 1 ; ¡ 1' 

~. cualqu1er edad Mas frecuente en mu¡eres 1 lnfecc,ones--. 
embarazadas y durante el parto. además en 

' personas que han sufrtdO ctrugla de vías bthares, ! t

1

: Urem·a cllmca_. coma ¡ 
páncreas o de aona desn1dratadas [ Poliuna ( fase tar1ia) 
FACTORES DEL AGENTE Descenso de prcd i Mamfestac,ones neuro10g1cas ¡ 
Obstrucc1ón Del flu¡o unnano por litiaSIS. neoplas1as.¡ Azoados 1 (cefalalgia. confus1ón. estupor, 

· accidentes qU<rurg,cos próstata n1pertróf1ca etc 1 ¡ 1' comphcaCJones 
Necrosts tubular aguda por tSquemta renal ¡ agttactón htperrefiexta anstedad f metabólicas 
prolongada pérdtda de volumen sangulneo, 1 [ Paranota} 
quemaduras extensas enoque. nemóhs1s Poliuria (fase Temp 1 1 Gastromtes!lnales (anorex1a ,K· arntm1as 

. mtravascular. etc Elevación de productos Vóm1to d1stens1on abdominal · F1bnlac1ones 
ReduCCión del flu¡o renal por 01povolem1a deb1da a azoados Au 

i desn1dratac1ón pérd1da de liqu1dos. falla miOcárd,ca 'l Ulceras erOSIVaS) • Na· Edema 
NefrotoxJctdad por medtos de contraste plomo agu(jo pulmonar ' 
tetracloruro de carbono, ehlenghcol, etc Ollguna de durac1ón ICC 
FACTORES DEL AMBIENTE Vanable ( 1 a 2 sem) 1 
Cond1c1ones climatológicas que favorecen las Ascenso de productos RecuperaCJón de 
desh1drataC1ones. mediO laboral que 1mphca contacto Azoado¡ en sangre la función renal ! 
con sustanc1as nefrotóx1cas med1o cuttural y 1 AcidOSIS metabólica 

, soctoecon6mtco que no favorece la detecc16n ----'------------- \ hlpocalcemta l 
· temparana de los padeCimientos causales \ Reducc1ón o suspens1ón + 1 i' 

ESTIMULO DESENCADENANTE. ! brusca de d1ures1s curaCión j Honzoc•e . + ChniCo 
i PERIODO PREPATOGENICO. t --;P"'E"RI;;;O:;;D;;O-;;Pc;AT:;;OG=t""N;;_IC"D'. -----------'==---.........J~ 

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA ; 
PROMOCION DE LA PROTECCIÓN DIAGNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO LIMITACION DE LA REHABILITACION. · 

SALUD ESPECIFICA OPORTUNO / INCAPACIDAD / 
lnformactón a la poblactón ( Pronta atenctón de 1 EGO Determmactón de ~. Tratam1ento de la necrosts ! Tratamiento espectfico : Cu1dadosas med1das 1 
en general sobre los 

1 

deshtdratactones y 1 urea y creatmma en sangre, · tubular aguda 1 de las comphcactones 1 para evtlar un nuevo 
factores nefrotóx1cos y hemorrag1as 1 Med1c1ón de diUreSIS en : Control de la mgesta de 1 trastornos metabólicos ¡ penado de IRA 
como evttarlos Tratamtento oportuno : caso de reducctón brusca sodto. potaste. nrtrogeno y mfecctones actdOSIS ¡ ~~a~~~~~on d~e :: : 
EducactOn a la poblactón 1 de padectmtentos ; del volumen unnano ~gua metabólica. sangrado 1 func~n renal 
para que busque atenctón 1 causales de IRA ' Estudto de sedtmentc 1 t:vttar amtnoglucos1dos problemas 
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4. METODOLOGÍA DE TRABAJO 

Para la elaboración de este Proceso se tomaron en cuenta los 

siguientes aspectos que permitieron que el mismo tuviera un orden en 

su elaboración, que fuera cronológico y que ayudara a desarrollar las 

diferentes etapas del PAE. 

Se aplicó a Ún adÚit() mayorcon IRA, hospitalizado en el "Hospital 

General Dr. lllianuei.Gea González" en el servicio de Medicina Interna 

localizado en el 5~ piso: al cual se le pidió consentimiento de tipo verbal, 

para que séreau~c;lr~ este trabajo previa revisión bibliográfica del 

proceso de enf~rmería y el modelo de Virginia Henderson que fue 

utilizando constituyendo el marco teórico. 

El tiempO. que se estuvo en contacto con el paciente fue de seis días 

(tres guardi~s)·y~·q~~,·~ll~ deJas limitantes fue que estos encuentros 

con el p~cie~t~·,-~·;~~· ;nciJr~~ nocturno, razón por la cual, él se 

encontraba; ~~ch~~·v~~~i.6an.sado y fue difícil obtener los datos pues 

para la r~¿6·1~_6¿jó~~ .. ~J~í"o~'\;:,isrnos, se tenía que despertar al cliente; 

aunado a sú hipoa'C:U~iaHera una tanto tedioso y dificil mantener una 

comunicaciÓ~·:;·~fi~~~;.:~~ obstante se lograron recabar puntos 

importantes para la reali~ación del proceso. 
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Así es como durante este tiempo se estableCió una comunicación 

tanto con el paciente como cori el equipo de s~IÚd para a~Í determinar 

un plan de CUidados, SÚ ejecución y e~aluacio~; el ¿Jal S~ baso en una 

historia clínica de enferllleda con ~1 6iopósito á~ i~t~g~~r'la base de 

datos (ver anexo). ',·,_' -·. ::~_::;.c . .-:: ~ 

~~:·;":;: -< . 

Se realizó una sí~t~si~ de~--·. la{.talora~iÓ~. desdrip~ión de_ las 

necesidades más afé~tadas,{relación de los'diag~óstlcos d~ enfermería 
-~ ... - .;:_ ' '· :¡.~: ~ ' ,:, . . - ' ~ 

e intervenciones qÚe se Hevarori a '2abo; --. 
' _;,:.;~- .::-·~·:> <·t_,:--->i~f'.!::~-~>- ·;:.:::;·._¿·:· 

~ .,.,_.-

Posteríorme~te ~e--r~~lizÓ';una:43~plor~~ión·_, físiea_.usando _--las cuatro 

técnicas básic~s:_·~ ln~~-~~~í-~l1·i~--~~ili~:~i~:~(~~~~~siÓ~•-••Y-' P.Lscultación, 

previo interrogatorio para obtener datos_subjeúvasy abTétili6i. 
~~~..:;:-:="<C.?:-~~-:co:::~~~;~:~_:_:,'':;-'. -.;~::::;,·,-:;;""-- '-"-~ ~s.-: 

. ;~·-:·\'·:~::)_:·:::,·:·._::_:_:; -- ··-: ·. '.;·--, :-,;~<-~:T· ~\':-:,-'-:~~_-_;]--' ~·:~,:~~-... -=:e::.-: -· 

. - ;:\"· -.- .. '. .. · 
El método utilizad¿; pa-ra realizar' el ex'élmenfísico fÚe el cefalocaudal. 

Ya como compl¿~~h~~-~~~;#r~ui~-~O~~~;j:ªn~:;iéos de enfermería, 

tomando en cúenta"los tipos existente.~así como su jerarquización. 
· -~~_,:":·, .. ~:. "' ,··,'~::':'i\~;;:~:,'~i :cf :.e 

Posteriormente. se,~Úest~~- un plan de cuidados de enfermería con 
' :·. _; . ' ;..;~ .. '>,. 

objetivos, intervenciÓne's,;,eítaluación y posteriormente, conclusiones y 

sugerencias as'í l::om6'biblioª;~fía y anexos. 
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5. APLICACIÓN DEL PROCESO ATENCION ENFERMERÍA. 

5.1, PRESENTACIÓN DEL CASO. 

•:• Descripción Genérica del caso. 

Se trata de un adulto mayor de 60 años de edad, C. S. R., con un peso 

de 60 Kg. y una talla de 1 .58 mt. Procedente de Guerrero, radica en 

Naucalpan Edo. de México, es casado, cuenta con una escolafidad de 

primaria y trabaja en una escuela como afanador desde hace 13;años, 
~- < '•· 

vive en casa rentada, en pueblo urbanizado con todos los servicios 

multifuncional, de religión católica, ingreso al servicio. de. M'édi2ina 
interna el día 17 de marzo del 2003, en la cama 530. · ·· 

·:· Problemática Psico- social. 

Vive con su esposa,,tiene.dos hijos( los cuales ya.son casados y solo lo 
e •• " '·. ~-. -,~··.l... . •e, • ., , •• , ". _ •• : • 

visitan esporádicamente), al momento de realizar la entrevista se 

muestra pre6é:JJ)él~b~y'ii';qJ~'~~I.J~~télri~i~ ~~ ~1 hospital le impide seguir 
' . . . .;.~ . ~--- ,;; . --~ -· .-. : . ".. ., . :' ·- . ·, . '':;··-. . . . ~ ' 

trabajando, pues él es: el sustenio.e!n~SULhogar, menciona no trabajar 

desde hace 1 mes'ipór cuÉ!stionés. propias de la enfermedad, y que 
', •' " · ; -• ••" "- • ,f.,,. ·~·n•· ,,'"' ,. 0 • 

ahora su esposa tie~e,qu~ .é:~b:rirU'er empleo, razón por la cual se 

muestra irritable, I.n~Uieto,.;adernás 'de sentir desesperación por su 

hipoacusia, pues la rn~y~'r pahe del personal que labora en el hospital 

no le da el tiempo necesario para que el exprese sus emociones y 
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sentimientos, además de que no se le ha explicado bien todo lo que 

concierne a su tratamiento, razón por la cual ya no desea seguir en el 

hospital. 

•:• Problemática física. 

Ingresó el 12 de .marzo a urgencias adultos, y posteriormente a 

medicina interna eLH de marzo del 2003 con el Dx. de IRA Inicia su 

padecimiento'tiace}dos meses con dolor epigastrico, tipo ardoroso 

constante, de predominio en las noches y que aumentaba con la ingesta 

de alirtlent~~. P~:á~¿~ también de Hipertensión Arterial Sistémica de 
- .: •-<· • •• ,.-_,_,,;r .. _, .. , 

larga duraéíA~ ITlc~,ª·§§ldO con angiotrofin 90 mg, cada 24 hrs., captopril 

25 mg cada .12. hrs:c, desde hace 20 años . . - :_ :_~:__ ~: -;_-'--;: ':::'::_-- :- _•:- ·, _:--- - . 

•:• Problemática espiritual. 

Su estanciaen el hóspital le ha hecho dudar sobre su verdadera fe, ya 

que el me~ci~na'~ér·b~t61ico, ·pero a su vez manifiesta que Dios no le ha 

ayudado lo suficiente, a su. vez tiene cierto temor de pensar en la 

muerte, aunque el cree que eso solo lleva a gastos económicos, 

prefiere no pensar en eso. 
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5.2. VALORACIÓN DE ENFERMERIA. 

Valoración según sus necesidades 

(Basado en el modelo de Virginia Henderson) 

1. Respiración normal 

La información fue obtenida directamente del paciente el cual 

manifiesta t~n.~r dificultad para respirar, pues presenta disnea de 
-' ¡, < ,· .. ' ._ •• > •• :.::. ~- • • : : 

pequeños esfuerzos, ortopnea, tos paroxística, (taquipnea) por lo que 

es necesario ~(uso:· d~ una mascarilla reservorio y mantenerlo en 

reposo rel~tivo ... su coloraéión de piel se torna pálida, sus lechos . ,. . - . ·~ 

ungueales son. normales, pues~ ~o hay presencia de cianosis y su 

llenado capil_ar esde.2 s~gundos; riega tabaquismo. 
. ~- - . e·-- ~ .c;o -• -·-· 

2. Alimentación e hidrataciÓn adecuada 
'.L 

,•_ ... : _/::;.::;_~- ::·:'.--.·"e¡ 

La dieta que ácostui'Tlbrab_l:i ingE!r!'·.no .incluía carne, verduras, leche; 

pero si había unialtocaAsúrnoenparl. tortillas, leguminosas y fruta, sus 

horarios de comid~~ er~n mÚy¡,V~riados; Se. considera que sus hábitos 

dietéticos eran d~ t;J~·~~·~~~~~a~·:y.cantidad. Comenzó con trastornos 

digestiVOS como nauséas,.cÓÜcos}dÚUTea que lo llevo a una perdida de 
. ···· ... ,, · .. :.· ,·.·.:·· .... : ... ,, .. 

peso aproximada de 8 Kg~ en 15 días, y hasta hoy continua con el dolor 
. ' .... ~;- _'. ;-. ,~--"•'•t 

epigástrico de tipo ardoroso,in() realiza ejeÍdcio, y el color de la piel es 
, ·.· '''•·"·'; ,.; ,. ~'>U-';·>.,. •· 

pálida. A la exploración abdomen:.blando, depresible, no doloroso a la 

palpación superficial ~i 7P'r()f~nda,' ·sin visceromegalias, peristalsis 

presentes de adecuada frecuencia. 

44 



3. Eliminación de los ,desechos corporales 

Regularmente. sus·.·necesidades .de ·eliminación eran de seis 
< ~ ,,, ,,,, , , • 

micciones .. al.diá;si.n présentar:dÓior/sofó .e.n ocasiones ardor, o prurito, 

pero no sangr~d()/'uei9~·~·; rrl~iiif~star ~mbio de color en las mismas, 

aunque no era g:,j:;p~f6'e8tible,i{~r;~i había mal olor; presentaba dos 

evacuaciones aL;ciici·~·~~~}'pr~,~~~~~a . de ruidos intestinales. abdomen 

blando,(PosteÍ"iOrmente'(presento diarrea con una frecuencia de 6 a 8 
',, ·· .. -"· " ... ,,. ,·. . ' 

veces al día);'se:{eú;pera ··. interconsulté! con urología, ya que se 

sospecha que{l~ ·apa~Í~Íói1 de la IRA es por infección de vías urinarias 

repetidas ysin trát~'rniehto. 
, ~-.·· ·>::::X·: .· 

4. M6\/i1Í1ient6Y·"~ihtenimiento de posiciones deseadas 

En la capacidad física cotidiana no tenía dificultad, pues aunque no 

realizaba ningún deporte, su trabajo le permitía tener movilidad y una 

buena funcionalidad de su cuerpo. Actualmente muestra malestar en 

determinadas posiciones y necesita de ayuda para la deambulación, ya 

que no puede ponerse de pie por si solo pues, refiere no tener suficiente 

fuerza, sus extremidades inferiores se encuentran adelgazadas y con 

limitación de la movilidad, pulsos distales presentes, onicomicosis 

presentes, se presenta edema blando de ++ grado 11 con insuficiencia 

venosa y signo de godete, curvaturas anormales, con acortamiento de 

falanges y presenta encorvamiento d~·p¡e~; parede~a/que camina de 

lado. 
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S.-Descanso y sueño. 

Cuenta con un horario de· descanso de tres horas, y sus horas de 

sueño son d~ 7 a 8, conJa ne.c~sid~d de un, a ~i~sta vesp~rtina, sufre de 

alteración del.sli(:}ño,/ya·~tiecp~r l~;nec~sidad de llegar puntual· a su 

trabajo(7.DO A~T:el{~~·~¡.;~u~·da: retir~~o de su hogar, le produce 

insomnio, y ahor~!c6:;:,:~~ ~atbí6~ía,tiende a estar durmiendo la mayor 

parte del día lo cual'i:i sÚ\Íez le'p'róduce ansiedad, cansancio, presencia 

de ojeras yun~l.le~ó'~~~P~'sadC>. 

6. Selección de. la r.opa apropiada 

-_ - _-- - - -- -_ o ~-

El paciente elige su vestuario en forma personal, el tiempo que tarda 

en vestirse es 15 min., y no le fue dificil aceptar el uso de la bata 

hospitalaria. 

7. Mantenimiento de la temperatura corporal 

Sufre de alteraciones de la temperatura (acompañada de sueño) la 

cual oscila en .37.5° teniendo piel caliente y aumento en la transpiración, 

acompañado de diaforesis nocturna. 
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8. Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado 

Lleva a cabo .el baño cada tercer día, lavado de dientes dos veces 

por día, se lava las'manos 'antes de comer, después de ir al baño; hay 

presencia de h~·lilC>~i~. tiene uñas largas y con deficiente higiene, 

además.depr~~~héi~;de micosis en uñas de miembros· inferior~s; ·vive 

en una. ca~a ·d~';i~'b'i~ue y techo de lámina, baño compartido, niega 
'. '"'' ·'.·j,· .. ·:,.;·· 

zoonosis y considera que tiene hábitos higiénicos buenos (cuestión que 

queda en entredicho.). 

9. Prevención'de los peligros ambientales 
., . 

Vive con. su•;.esposa, conoce pocas medidas de seguridad para 

prevenir peligros, nose realiza exámenes periódicos de salud. 

1 o. Comunic'áción. con otros para expresar emociones,' 

necesidade~: t~'ril6~~su opiniones . 
. ··- . .'_,: .• : ... ·.:, . .:E.:,. ;-o::d>~.::;:-~ 

'.:. : -~~:::~_<;:,~::_· .. -~~- -·.;/:~<-.'~~/, 
Tiene un nivel dé concier:tcia ~u~no, pero esto y su comunicación se 

ve afectada ~n ~¿·~~;j¿~~~;;:pc:)'r"' su IÍipoacusia, la cual es una 

complicación de ha~e tÍ~~p(), por la exposición a sonidos fuertes. Ya 

que muchas veces su charla parece un tanto confusa, pues la mayoría 

del equipo de salud y demás personal no le presta la atención necesaria 

lo cual a él le causa mucha preocupación. 
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11. Vivir de acuerdo a sus creencias 

Es católico, considera su principal valor a su familia, para .ella vida es 

vivir tranquH~, y no piensa ~n la muerte ya que 'comenta . que eso 

produce ga~t6s:'·Y· ~ree que· Dios se ha olvidado de él ya que según 
. . . . .· ··-~·-· . . . 

comenta aún rÍo,le rl1cu1'dá ia cura para su enfermedad, por lo que pone 

en entredicho su f~. 

12. Trabaj~r de forma que proporcione sensación de satisfacción. 

El únicoingre'So conel quecUentan es con el de él, puesvi~en al día, 

no es suficierite.·p~ro púe~en. vÍ~i.rtr~nquilos. Ya que dependeriCie ellos 

mismos .. 'pues~ ncLii~n~n:nin9'ún.apoyÓi porpa~~·tde Hilos o_,alglÍriotro 

familiar ... Razón por ia_cual\'su'espoáa_tiene que acudircaltrabajode él. y 
no asiste, al horario d~;Jl~ita.i; ;: ·~·· ~ .' .. >'' ·~·, c~J~i'"·' ·-, ' <> / .. ,. ' ~ ...•.. ;:~.::;:t~·'' . ; .. 

,--··.:.-· 

1 3. Jugar o p~ti·údr)a"retl"l~~adastip'O~ de·actiVidac!es recreativas -
· ~-·-·." ,-,. --~~: .<;' ¿·~:: ;:-" .. < :f"~;_;-~~;'.;·:-'·:~' ~-;----{~~-:;'"~":'--' ,;,~ -~~ ;._.~ .~''·-:-~~-.7c-:'io;'- ;_~~o;~-?i--:JJ;._;; __ .. • -:_;: o': ..,e ·,_ 

.. ':-'· ···:··.'·· 
e{•"· 

que si llegara a morir nadie lo acompañara. ,y ~1 ~ufrimle'nt~ será para 

su esposa. 
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que permita un 

desarrollo y salud normales. 

Su grado .'de escolaridad es de primaria, tenía problemas de 

aprendizaje y 'tiene ansiedad por conocer más sobre su estado de 

salud. Yaquehel cree que el .saber más acerca de su padecimiento 

podría ayuda[l~~el1 ¡;~ber como cuidarse fuera del hospital, en su casa, 

pues el mEu1ifiesta. ten~r curiosidad sobre lo que le están haciendo, ya 

que la información que se le ofrece es muy pobre. 

A la~expl~orél<::ión física de enfermería se muestra cráneo normocefalo, 

No muestra ninguna alteración a nivel de SNC, mucosa oral 

deshidratadasin secreciones. A la exploración del tórax, cuello sin 

adenomegalias, sin limitación a la movilización, pulsos carotideos 
. .. . 

presentes, sin soplos; presenta, traquea central desplazable, se oyen 

pequeños estertores, y u~a dificultad para que la entrada del aire sea 

suficiente, abdomen globoso, depresible, no refiere molestias, sólo 

cuando ingiere alimentos se logra observar cierta distensión abdominal. 

El aparato digestivo, respiratorio y cardiovascular se encuentran 

afectados por el padecimiento actual (IRA e HTAS), mientras que los 

demás aparatos y sistemas aún se encuentran sin daño aparente. 
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Muestra inquietud por su padecimiento, aunque es cooperador a la 

exploración. sus. signos viti:lles desdé su ingreso. son: . 

17 de Marzodel 2003 e 150l80;. FC 80 x. :, FR 24 X ~ y Temp. 37.5° 

18 de mar:?'del2003- 140 /70,FC92 x :,'FR 22 x :yT~mp. 37° 

19 de márz() del2o~3. ~ 160 J9o. i=c)a8 X · .. FR 2G X. y :Te~p. 37° 

20demarzodel2~03 ~ 120l70, FC 92 x ·• FR 26 x • yTemp. 35.8° 

21 de m~rzo del 2003 - 110/60, FC 84 x ·, FR 26x· y Temp. 36. 6° 

22 de marzo del 2003 - 130/ 70, FC 90 x ·, FR 24 x · y Temp.36°. 

Exámenes de Laboratorio. Del día 17 de Marzo del 2003 

Glucosa: 98 70-11 o 
Proteínas: 5.2 6.0-7.8 

Hemoglobina: 14.2 13.5- 18 
-

Leucocitos: 5.700 4.600 
~:--------

-·Elevado 
---- ---- -----

Potasio: 4.7 
-=------------· Sodio: 143 136-142 

Nitrógeno ureico: 77.3 8.26 

Creatinina: 4.45 0.5-1.2 
·cioruros ------- ---115 121 

1 pH: 5 7.35-7.45 

Destacando que presenta polaquiuria y tiene egresos de diuresis de 

1500 mi. a 2400 mi.. en 24 hrs.; la mayoría de las veces el paciente se 

encuentra somnoliento y ansioso. 
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5.3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. 

•!• Dificultad para respirar. relacionada con dolor y tos manifestada 

por cambios en.la fr~'cu.~ncia y profundidad respiratorias. 

"; ;_-.; -, .::: ~ 

·:· Termorregulació~ ineficaz relacionada con efectos de la 

enfermedad : méÜiifestada por fluctuaciones de la temperatura 

corporal por d~tiajode lo normal 

•!• Intolerancia a la actividad relacionada con deficiencia entre la 

demanda y el aporte de oxigeno manifestado por cansancio y 

necesidad para deambular. 

•!• Disminución del volumen de líquidos relacionado con incremento 

de temperatura manifestado por diaforesis 

•!• Ardor y dolor. al orinar relacionado con ingesta inadecuada de 

líquidos manife~tado.por,au~entoen la frecuencia y disminución 

en la cantidaid~ di~(~~¡~~~a~:i;~~ de edema 
: ::~:. ~- ~~--~ -~::~~:\:~:~."? '-~,-~(··~;· 

•!• Trastornos· · ..• dig~~ti~o~<· relacionados con nauseas, diarrea 

manifestado por disminución de peso y palidez de tegumentos. 
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•!• Dificultad en la conciliación del sueño relacionado con la 

hospitalización manifestado por cansancio, ojeras, y sueño 

pesado··· 

•!• Deficiencia . ·. en · la higiene personal relacionado con . . 

descono¿irniénto de. medidas . higiénicas manifestado por mal 

alient~ yp~e~~ncia d~ mi~sis ~~ 1·~5 ~ñas. 

•!• Angustia relacionad~ con economía inestable manifestada por 

preocupación~ i~~it~~ilidad. . 

•!• Dificultad en 1 a com,u.f1ic¿:¡ción relacionado con percepción auditiva 

ineficaz manifestado por confusión en la plática. 

•!• Necesidad deapren:derrelabionadocon mala información sobre el 

trata m ientb. ~a~Íf~st~d6·p~~.P~~ó6lip'a6iól1 

•!• Posible infección respiratoria relaciOnada con el contacto de 

personas enfermas. 
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5.4. PLAN DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA. 
PLAN DE CUIDADOS 
Fecha de identificación de los diagnósticos: 17 de Marzo del 2003. 
Diagnostico de Enfermería: 

1) Dificultad para respirar relacionado con dolor y tos 
manifestada por cambios en la frecuencia y profundidad 
respiratoria. 

Objetivos de Enfermería: 
•!• Disminuir la molestia y dolor que provoca la dificultad 

,....,..-,----'-:re=sP-i ratoria 
Intervenciones de 1 Fundamentación ____ Evaluación 
enfermería científica 
Valorar la frecuencia y Esto permite valorar la La respiración tuvo 

varios ascensos y 
descensos, esto no se 
pudo controlar, pero 
gracias a la pronta 
valoración se podía 
actuar eficazmente. 

características de la intensidad de los 
respiración. episodios disneicos. 

Toma y registro de 
signos vitales 
(temperatura, pulso, 
respiración y tensión 
arterial). 

Mantener en posición 
fowler o semifowler al 
paciente 

Para lo cual se debe 
tomar en cuenta 
frecuencia, ritmo, cali
dad y patrón respi
ratorio normal del 
cliente en reposo y a 
la actividad. 
Estas constantes se La toma de signós 
deben evaluar en vitales ayudo ya que 
relación al estado de se podía observar y 
salud actual y vigilar que no hubiera 
compararse con alteraciones y así se 
estándares normales, tenía una vigilancia 
ya que reflejan mayor sobre el 
cambios funcionales paciente. 
que de otra manera no 
serían observados. 
La posición semi
incorporada proporcio~ 
na mejor mecánica de 
la respiración, pues así 
tiene mejor entrada. a 
la caja toráxico y 
diafragmática. 

~' ··' 

La posición que se le 
dio al paciente ayudó 
en mucho pues el 
esfuerzo para poder 
respirar era mínimo, y 
casi · no le causaba 
molestias. 



Realización de 
fisioterapia pulmonar, 
palmo percusión y 
ejercicios 
respiratorios simples, 
como inhalar y 
exhalar 
pausadamente, con la 
intención de que 
aumente la reserva 
de oxigeno. 

En caso de ser 
necesario usar puntas 
nasales o mascarilla 
reservaría para evitar 
la disnea 

Administración de 
analgésico en caso 
de no disminuir el 
dolor. (Paracetamol) 

La fisioterapia ayuda 
a prevenir la retención 
de secreciones que 
pudieran ser el 
comienzo de nuevas 
infecciones y los 
ejerc1c1os respirato-
rios aumentan la 
capacidad vital (suma 
de volumen circulante 
y reserva pulmonar). 

La administración de 
oxígeno alivia la 
disnea y la hipoxia, 
favoreciendo la oxige
nación de sangre y se 
logra por medio de 
presión intermitente o 
continua de oxigeno. 

El paracetamol no 
produce alteración en 
la profundidad respi
ratoria, solo se debe 
vigilar que no se 
conjugue con barbi
túricos, ya que dañan 
los centros respi
ratorios del cerebro, 
deterioran la frecuen
cia respiratoria y la 
profundidad de los 
mismos. 
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La fisioterapia evitó el 
acumulo de 
secreciones y con los 
ejercicios 
respiratorios aprendió 
a dosificar su 
volumen circulante 
para usar en casos de 
movilizarse .. 

La Utilización de 
puntas nasales no fue 
satisfactoria pues 
continuaba con tos y 
un poco de dolor, por 
lo cual la mascarilla si 
ayudo a disminuir la 
disnea y a estabilizar 
la frecuencia respira
toria. 
Solo se ministró 
paracetamol en una 
ocasión ya que los 
demás cuidados 
ayudaron en gran 
medida a evitar su 
uso constante. 



DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 
2) Termorregulación ineficaz relacionada con efectos de la 
enfermedad manifestada por fluctuaciones de la temperatura 
corporal arriba y por debajo de lo normal y por diaforesis. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA: 

•!• Mantener en límites normales la temperatura del paciente 
•!• Vigilar posibles complicaciones por aumento de 

temperatura 

Intervenciones de Fundamentación 
enfermería científica 
Toma y registro de El aumento de 

indica temperatura cada 4 temperatura 
horas o según lo infección 
requiera el cliente. 

En caso de 
hipertermia colocar 
medios físicos para 
disminuir la tempera
tura, compresas frias 
y vigilar síntomas 
clínicos de la fiebre. 

El calor se pierde por 
conducción, radia
ción, evaporación y 
convección. El siste
ma que regula la 
temperatura está for
mado por: receptores 
térmicos, integrador 
en el hipotálamo y 
sistema efector que 
equilibra la produ
cción y pérdida de 
calor. 
Los síntomas clinicos 
son: aumento de FC, 
Aumento de FR, 
escalofrios debido al 
aumento de la tensión 
muscular esquelética 

Evaluación. 

La toma de 
temperatura nos 
ayudó para detectar a 
tiempo picos febriles y 
actuar. 
Se controlaba de 
manera eficaz pues 
no fue necesario usar 
medios químicos 
logrando rangos de 
36° C. Los medios 
físicos ayudaron, 
pues como pronta
mente se detectaban 
Jos picos febriles sí se 
podía actuar a 
tiempo, aunque 
tardaba en ceder 

------------------'--y_,_a'----'-la"-s=--c.c_o-'-n:.:::trc.::a'-'c'-"c""io.::..n;_.;.e=s-'-----------' 
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En caso de 
hipotermia colocar 
cobertor y/o lámpara 
para aumentar la 
temperatura. Así co
mo vigilar signos de 
hipotermia. 

Valorar color de la 
piel (si esta cianótica, 
pálida) y 
temperatura. Reducir 
actividad física. 

Piel pálida y fría 
debido a la 
vasoconstricción, 
aspecto de "piel de 
gallina"cese de la 
sudoración, aumento 
de temperatura. Los 
medios físicos actúan 
de manera central 
(hipotálamo) y perifé
rica 
Los signos de 
hipotermia son: 
disminución de tem
peratura corporal, 
escalofríos, piel pálida 
y fría, hipotensión, 
disminución de diu
resis, falta de coor
dinación muscular, 
desorientación, som
nolencia que puede 
progresar hasta el 
coma. Al abrigar al 
paciente se evita 
cianosis, taquipnea, 
malestar general que 
agravaría el estado 
del paciente. 

Al reducir la actividad 
física se limita la 
producción de calor, 
especialmente 
durante la fase de 
acaloramiento. 

La hipotermia era 
más fácil de controlar 
que la fiebre, ya que 
se detectaba más 
fácilmente pues sus 
signos de hipotermia 
eran mucho " más 
evidentes (piel pálida 
y con escalofríos) 

Mientras se contro
laba la temperatura 
no se permitía realizar 
ninguna actividad por 
mínima y considero 
ayudó en su 

~ _ ~~--~---~ --~-~------.L..::e:..::s:..:ta=b.:.:il:.::iz:::a:.::c:.:.:ió::cn:.::.:__ ___ , 



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 
J) Intolerancia a la actividad relacionado con deficiencia entre 
la demanda y el aporte de oxigeno manifestado por cansancio 
y necesidad de ayuda para deambular. 

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA: 
·:· Realizar actividades que aumenten gradualmente la tolerancia al 

ejercicio. 
•:• Favorecer la de ambulación 

Intervenciones de 
enfermería 
Al ingreso, consultar 
con un fisioterapeuta 
para la valoración de 
la fuerza muscular, 
marcha y grado de 
lesión 

Evaluación del color 
de la piel. 

Ayudar al paciente 
a desarrollar un 
programa de actividad 
y ejercicios para 
evitar fatiga indebida. 
como son: movi
mientos o cambios 
frecuentes de posi
ción. 

Fundamentacion 
científica 
Una valoración basal 
es esencial para idear 
un programa de 
actividad y ejercicio 
individualizado. 

El aporte inadecuado 
de oxigeno produce 
cianosis, por la 
ineficiente circulación 
sanguínea, ya que al 
no realizar el Inter
cambio gaseoso por 
medio de los capi
lares, solo transporta 
bióxido de carbono. 

La disminución en la 
perfusión sanguínea 
reduce la oxigenación 
tisular y provoca un 
aumento de fatiga 
Una actividad 
desarrollada 
cuidadosamente y un 
plan de ejercicios 
puede disminuir la 
fatiga 

Evaluación. 

No se pudo contar 
con el dato, pues 
creían que no era 
necesario, ya que no 
lo pedía el. paciente. 

Presentaba cianosis 
en partes distales 
como dedos de pies y 
manos 

Los cambios 
posturales le resulta
ban cómodos pero 
sólo porcorto tiempo, 
ya que no toleraba ·el 
ejercicio por más de 
cinco minutos. Pues 
sentía imposible el 
respirar y hacer 
actividad, al mismo 
tiempo, por lo que era 

···----------------'----------.L.....---------' 
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¡-----------¡-;:-;:=:::::::;;:::-:::o:::::-::::-::-:-:-r-----:---:-----, 
. y permitir al paciente necesario el uso de 

Junto con el paciente, 
desarrollar un calen
dario de actividades y 
ejercicios para evitar 
la inmovilización. 
(Ejercicios pasivos 
como flexión y 
extensión de extremi
dades, rotación, etc.) 

Evitar los 
traumatismos de las 
piernas y los pies. 

realizar las acti- mascarilla al hacer 
vidades de la vida esta actividad 
diaria(AVD) 

La inmovilización 
aumenta la desmi
neralización ósea. 

Con una sensibilidad 
periférica disminuida, 
el paciente puede no 
darse cuenta del 
traumatismo sufrido. 

SS 

En este rubro se tuvo 
éxito, pues aunque no 
se levantaba al 
paciente debido a los 
mareos que le 
producía la deam
bulación, si se podía 
ejercitar en cama. 

En este caso si se 
pudo evitar, pues no 
se le permitía 
levantarse solo. 
Siempre bajo la 
vigilancia de alguien. 
Además de que se 
tenía en constante 
supervisión. 



DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 
4) Disminución de volumen de líquidos relacionado con 

incremento de temperatura manifestado por diaforesis. 
OBJETIVO DE ENFERMERÍA: 

•:• Tener un control de liquido exacto. 
·:· Tratar la causa de la disminución de líquidos. 

Intervenciones de Fundamentación Evaluación. 
enfermería Científica 
Control de líquidos Esto ayuda a estimar Se pudo tener registro 

durante la aplicación 
del plan obteniendo 
un balance + de 200 
mi. (aún seguía 
dentro de parámetros, 
pues podía tener 
variaciones de hasta 

por turno la sobrecarga o 
cuantificando el total depleción de líquidos 
de 24 hrs. 

+-400 según su 
padecimiento.) La 
cantidad de diuresis 
variaba de 2300 a 
1800 . mi en 24 hrs. 
con una frecuencia de 
8 a 10. veces por día 
como mínimo. 

Anotación de ingresos Una valoración Este balance era muy 
y egresos por vía oral precisa permite a la variado, pero oscilaba 
o parenteral. enfermera desarrollar de 180 a 220 por vía 

planes apropiados oral y de 451 por vía 

Vigilancia de la 
temperatura. Valoran
do las perdidas in
sensibles por la 
diaforesis para así 
restituir los líquidos. 

para una terapia de parenteral. 
reposición de fluidos;.~' :<1' · 
Las perdidas ·· · ·: .. ' ~aiC>rando · la tempe
insensibles se valoran rah.ira • y . restituyendo 
con una formula que .·••. las perdidas se pudo 
es el número de volver a un balance + 
veces que tuvo fiebre, con 200, el cual se 
por el número de considera bueno para 
horas, entre 15 por su la patología. 
peso, el resultado se 

~----~------------~e~XP-~r~e~s~a~e~n~m~il~il~it~ro~s~-L------------------~ 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 
5) Ardor y dolor al orinar relacionado con ingesta inadecuada de 

líquidos manifestado por aumento en la frecuencia y 
disminución en la cantidad de diuresis además de edema 

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA: 
·:· Disminuir el dolor 
•:• Prevenir la aparición de edema. 
•!• Aumentar ingesta y excreta de líquidos. 

!Trlteníenciones. de ---- Tundameñtación 

enfermería --=--+..:;c=ie:"n"'"'t.:..:ifi.:..:tca7'--:----::-----:---+-:---=-----:-------J 
Evaluación 

Control y registro de El control meticuloso La frecuencia y 
diuresis cada 4 horas. permite descartar cantidad pudo 
Cuantificación de la complicación renal a describir que se 
misma, así como la ya existente. trataba de una 
frecuencia. polaquiuria. 

Toma y registro de la 
TA primero horaria y 
posteriormente cada 
cuatro horas en 
posición supina, 
sentado, de pie, 
Registrar las lecturas 
de la T A en una hoja, 
para correlacionar la 
influencia de la hora, 
posición, medicación, 
dieta y peso. Enseñar 
al paciente a medir su 
propia TA y pulso. 
Administración de 
Analgésicos(dorixina ) 
y diureticos 
(Furosemide) 
Antibioticoterapia, 
(Trimetoprim con 
sulfametoxazol.) 

Las mediciones de la La eficaz toma de TA 
TA varían común- permitió detectarla en 
mente durante todo el sus inicios por lo que 
día y en relación a la se tomaban medidas. 
medicación adminis- y su máxima fue de 
trada, dieta, peso, 160/80 y mínima de 
posición, La hipoten- 11 o 1 60. 
sión ortostatica puede 
ocurrir por un exceso 
de medicación o por 
un déficit de líquidos. 

La dorixina es un El analgésico solo se 
analgesico no este- administraba por 
roideo el cual en un razón necesaria cosa 
60% es secretado que sucedió en tres 
por medio de la orina, ocasiones. Pero el 
pero es de los más antibiótico si ayudo a 
fáciles de excretar a combatir la infección 
diferencia de otros lo Ques en el último 
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Vendaje de miembros 
pélvicos y elevación 
de los mismos para 
disminuir edema 

cual lo favorece a su 
vez la utilización de 
fusoremide 
(diurético); el cual se 
utiliza para inhibir la 
reabsorción de 
electrolitos en la rama 
ascendente del asa 
de henle, al tiempo 
que incrementa el 
flujo sanguíneo renal 
sin aumentar la tasa 
de filtrado. Parale-
lamente hay un 
incremento de la 
excreción renal de 
K, Ca, Mg, y 
amoniaco, propor
cional a la de Ca. 
La antibiótico terapia 
elegida fue eficaz 
puesto que actúa 
contra gérmenes 
reputados como 
difíciles, y como se 
excreta por riñón es 
importante no dejar 
de aplicar furosemide 
en el · horario 
establecido. 
La compresión de la 
piel evita la aparición 
de un tercer espacio 
(edema) evitando 
fuga de líquidos. 

61 

EGO ya no hubo 
presencia de 
bacterias ni de 
nitritos, pero se 
suspendió porque 
comenzó con ligero 
exantema el cual 
cedió a la suspensión 
del medicamento y el 
furosemide hasta la 
fecha se le seguía 
aplicando. 

No se pudo 
desaparecer el 
edema, pero se evito 
que aumentara y se 
continuaba 
administrando 
diureticos. 



Fecha de identificación de los diagnósticos: 19 de Marzo del 2003. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 

6) Trastornos digestivos relacionados con nauseas, diarrea 
manifestado por disminución de peso y palidez de 
tegumentos. 

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA: 
·:· Disminuir dichos trastornos 
·:· Recuperar peso ideal en el paciente. 

~~c
lcntervenciones de 
,nfermería 
notación del código 
e evacuaciones 
aracterísticas: color, 
onsistencia, forma, 

cantidad, olor, 
componentes. 

Fundamentación 
científica 
El código de 
evacuaciones es un 
método que se lleva a 
cabo para tener una 
mejor descripción de 
las mismas, y facilitar 
la valoración. De una 
buena función 
digestiva. 

Pesar y comparar El objetivo es 
diariamente el peso conseguir el peso 
corporal y real del corporal ideal: Si el 
paciente. Asegurarse paciente esta por 
de considerar el debajo del peso 
efecto del exceso de corporal ideal se le 
líquido en el peso puede añadir a la 
eal, comparando el dieta calorías 

peso actual con el adicionales; si esta 
peso no edematoso por encima del peso 
{500 mi = 1 lb.). corporal seria 
Ofrecerle una dieta necesaria una 

Evaluación 

La diarrea disminuyó, 
pues inicialmente tuvo 
una duración de una 
semana y había 
ing(esado con la 
misma y de ser 
líquida se torno 
semilíquida café y ya 
solo evacuaba tres 
veces al día no 6 o 7 
como había estado 
evacuando. 
Solo aumento un kilo 
400 gr. en dos 
semanas, a pesar de 
que comía muy bien 
después que ya no 
tenia nauseas y 
diarrea. 

blanda restricción calórica. 
~------~-----· .-L.-'-=-=.oc.-=~c:...==:..:o.:.:..:==c........-...J.-----------' 
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Animarlo a que coma 
alimentos ricos en 
calorías, en carbo
hidratos y bajos en 
contenidos de prote
ínas, potasio, sodio, 
agua. Proporcionarle 
una enseñanza ade
cuada, incluyendo 
planificación del 
aporte de alimentos y 
líquidos. 

Consultar a un die
lista para incluir las 
preferencias del pa
ciente a la dieta 
diaria. 

Realizar actividades 
para reducir nauseas, 
vómitos, y diarrea 
(como tomar 
pequeños sorbos de 
agua) 

Los alimentos ricos 
en carbohidratos pro
porcionan calorías pa
ra el consumo de 
energía y permiten 
un almacenaje de 
proteínas dietéticas. 
La restricción del 
potasio, sodio y agua 
es necesaria para 
prevenir los dese
quilibrios electrolíticos 
y la sobrecarga de 
volumen. Se restrin
gen las proteínas 
para controlar los 
niveles de toxinas 
uremicas y el grado 
de uremia. 
Incluyendo las prefe

rencias de alimentos, 
hacer la dieta más 
apetitosa para au
mentar la adaptación 
dietética. 
Estos estados, a 
menudo provocan 
anorexia, o disminu
ción de la absorción 
de nutrientes. 

El convencimiento 
que se le brindaba 
ayudó a que ingiriera 
toda la dieta. 

No fue posible darle 
alimentos que le 
gustaban, ya que la 
dieta era en igual 
para todos los pacien
tes con IRA. 
Si disminuyo, pues 
las nauseas 
matutinas ya no 
persistían desde que 
comenzo con los 
sorbos de agua, lo 
cual duraba a veces 
hasta 4 horas sin esta 
sensación. 

Controlar la urea Los niveles de urea Los niveles 
nitrogenada en nitrogenada en san- encontrados fueron: 
sangre (BUN), la gre (BUN) pueden es- Proteínas: 6.0 -7.8 
creatinina sérica y los tar demasiado altos Hemoglobina: 13.5- 18 
niveles totales de debido al aporte pro- Sodio: 136- 142 
pr~~eín_as como indi- teico dietético; los ni- Nitrógeno ureico:8-26 
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Evitar dar carnicos, ya 
que el paciente no 
toleraba este alimento 
especifico, además 
que se evitaban 
alimentos con alto 
contenido en 
proteínas 
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Esta intervención fue 
oportuna, puesto que 
este alimento le 
causaba muchas 
molestias para digerir, 
al evitarlo, le 
disminuyeron al 
paciente, pues no la 
toleraba, comenzaba 
con diarrea, 



DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 
7) Dificultad en la conciliación del sueño relacionado con la 

hospitalización manifestada por cansancio, ojeras y sueño 
pesado. 

OBJETIVO DE ENFERMERÍA: 
·:· Proporcionar a nuestro paciente un ambiente confortable. 

Intervenciones de 
enfermería 
E-nseñarle técnicas de 
relajación como 
movimientos pasivos, 
de flexión, extensión, 
contracción, que no 
requieran de mucha 
energía. 

Minimizar los estí
mulos ambientales. 
Modificar el entorno, 
según la necesidad 
de proporcionar 
seguridad al paciente, 

1 

como apagar la luz, 
correr las cortinas, 
organizar actividades 
para despertarlo lo 
menos posible. 

- ·------ ---------
Fundamentación Evaluación. 
cienti_fi-=-ca;-;----:-----
Las técnicas de Ayudaron a que 
relajación permiten estuviera menos 
que los músculos se tenso y conciliara el 
relajen produciendo sueño 
asi una sensación de 
confort que propicia el 
descanso. 

Unos estímulos am- Ayudo a que no 
bientales excesivos despertara a cada 
pueden provocar una rato durante la noche 
sobrecarga sensitiva 
y una mayor des-
orientación. El pacien-
te generalmente está 
mejor en un medio 
ambiente tranquilo, 
organizado, libre de 
riesgos. 

Brindarle apoyo emo- Ofrecerle un apoyo Sirvió mucho pues el 
cional para que se emocional, le permite paciente sintió 
sienta relajado. al paciente disipar sus confianza hacia 
Ayudarlo a que su temores, angustias, nosotros. 
angustia y preocupa- preocupaciones, que 
cion se disipe. Es- son el principal 
cuchándolo y dándo- problema emocional 
le tiempo para que en el hospital. 
exprese sus emocio-
nes 

.. ·------------· -- -- ---------------
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 
8) Deficiencia en la higiene personal relacionado con 

desconocimiento de medidas higiénicas manifestado por mal 
aliento y presencia de micosis en las uñas. 

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA: 
•:• Enseñar hábitos higiénicos. 
•:• Enseñar formas de autocuidado. 

Evaluación. 
enfermería científica 
Intervencio-nes ··--a.f"""""'""'adoo 
·.liT-in-greso ---y-dos Es='~e-=s~e_n_c __ '""ia""71 ___ u_n_a-t-A-::--y-u-:d:-:ó-a--e-v-:-:it_a_r_m_a;--. s-t 

veces al día. brindar valoración orientativa excoriaciones y 
agua o jabón según para el desarrollo de resequedad 
sea necesario para un plan indivi-
mantener una higiene dualizado. Una vale-
adecuada de manos y ración continuada y 
boca así como la uniforme permite la 
superv1s1on en la modificación, caso de 
turgencia, equimosis, ser necesario. 
edema cutáneo y 
mantenimiento del 
color y textura de la 
piel 

Baño diario. El baño diario propor
ciona disminución de 
bacterias en la piel lo 
que evita la prolife~ 
ración de las mismas. 

Enseñar al paciente Los lavados de boca 
un régimen de mejoran el mal sabor 
cuidados bucales de boca y la halitosis. 
adecuados que El vinagre neutraliza 
incluya enjuagues con el amoniaco, mejoran
un sabor agradable o do el sabor de la boca 
lavados de boca y disminuyendo la 
diluidos con vinagre, halitosis. Un cepillo 
según sea necesario, de dientes blando 
utili~a_nd_g __ u_n _c_~P-iii_Q_ pJ~yie~~-------___@_ 

6<> 

Este .solo se realizaba 
cada 3er día pues por 
sufaltáde movilidad y 
la escasez; de perso
nal ; para >i movilizarlo 
no se púdá realizar 
No· desapareció del 
todo la halitosis pero 
si diminuyó 
considerablemente 



de dientes blando 
para limpiar los 
dientes como mínimo 
dos veces al día 

Realización de 
colutorios. Con 
bicarbonato. 

Enseñanza de medi
da higiénicas 
básicas.(uñas cortas, 
mantener limpia y 
seca la piel, lavarse 
las manos antes y 
después de ir al baño) 

hemorragia y los 
cuidados de la boca 
frecuentes 
disminuyen las 
bacterias y la 
probabilidad de 
infección. 

Los colutorios con Los colutorios no se 
solución antiséptica hacían periódica-
permiten que la mente por desidia del 
halitosis desaparezca. cliente, razón por la 

cual no surtieron 
efecto. 

Las uñas cortas El autocuidado 
previenen excoriación enseñado resulto 
y rasguños. Y las bueno, pues el 
medidas higiénicas paciente mostraba 
evitan dermatitis e interés. 
infecciones. 

Administración 
medicamentos 
antimicóticos. 
(fluconazol) 

de Los medicamentos No se pudo erradicar 
antimicóticos deben el mal, pues como se 
emplearse según el sabe requieren-:- de 
lugar afectado; como tratamientos largos, 
una crema que evite meses.· 
proliferación a la piel 
circundante de las 
uñas. Pues es un 
medicamento activo 
en contra de las 
micosis 
principalmente 

----------------- _eX~!Il~-'sc_·:---------''-------------' 
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Fecha de identificación de los diagnósticos: 21 de Marzo del 2003. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 

9) Posible infección ~~spiratoria relacionada con el contacto de 

personas enfermas. 

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA. 

•:• Evitar la infección. 

Intervenciones 

Enfermería 

de ·Fundamentación 

científica 

Evaluación. 

Mantener buenos La buena higiene es Las medidas 

hábitos higiénicos. la primera barrera utilizadas fueron, 

Lavarse las manos, ante microorganismos buenas ya que hasta 

no compartir patógenos, puesto el momento no tenía 

utensilios de comida. que no tienen vía de ninguna otra 

entrada. enfermedad 

contagiada por el 

mismo 

hospitalario. 

ámbito 

Mantener una La adecuada nutrición Esta se llevo a cabo 

nutrición adecuada sirve para reforzar las gracias a la 

defensas naturales cooperación · del 

del organismo. servicio de nutrición y 

haciendo un trabajo 

en conjunto. 
~ ··-·---· -- -···--· . ----·---------''----'-----------
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Evitar el contacto con Las formas de dise- No se pudo tener un 

personas enfermas. 

Educación 

salud en 

para 

infecciones 

respiratorias. 

para 

minación de vías aislamiento, por lo 

respiratorias es por que la convivencia 

medio de microbios con otros pacientes 

inspirados, ya que se era forzosa. 

encuentran_ en· ~~rsó~- · 
nas infect~d~s-~ p'br-_ 
tadoras/': a'i.• tos~~.
estornUdar'•:o. 
h~'bl-~r.,·.::··: .. •"· ;·" ... 

la E~-\C>da·· perso~~-.g~Y Ayudo en el sentido 

fÍo'r,a';~~id~-~t~ ta dúal q~7. perscmas enfer-

<erÍcliéiJtra _____ .em' .mas, (familiares de 

-estado. de ·equilibrio· y otros pacientes) no se 

causa ~~ierr ~~~r~bancon éL 
m edad. 

En estados funcio

nales alterados o al 

introducirse en 

aparatos o sistemas 

diferentes, esta flora 

causa enfermedad. El 

lavado de manos es 

una excelente forma 

de reducir al mínimo 

el riesgo de infección. 
--------·---------~---------
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Mantener una 

temperatura corporal 

constante así como 

un ambiente sin 

humedad ayudara a 

que el paciente no 

realice esfuerzos 

innecesarios· para 

calentarse y - por lo 

tanto su - inmunidad 

estará mejor 

protegida. 

-------------------------------------'-----------' 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA 

10) Angustia relacionada con economía inestable manifestada 

por preocupación e irritabilidad. 

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA. 

•:• Disminuir en la medida de lo posible su preocupación. 

1 ntervenciones 

enfermería 

de Fundamentación 

Científica 

Evaluación. 

Explicar al paciente La preocupación 

que su angustia y angustia 

y Al platicar con el 

son paciente, se le brindo 

de un poc~ · más de 

seguridad, pues el 

preocupación no manifestaciones 

favorecen en nada su alteraciones 

tratamiento. 

1 -

incomuni-
. " :_~_ ·.-. :.-~ --

seqtffS~-~-:-, sensoriales enviadas 

por el cerebro, las -~-?p}~~-~-;Ío ~~e más 

cuales se somatizarí le:Irritabaiy~al saber 

evitando ~~y.;::,·-;.1~ ~~;e"' ~;t~~ra un 
.-- :·'"' 

recuperación, · e pues mediador. para 
~-, ·;¡.; 

emociones comunicarse .tanto 

limitan la producción con su esposa como 

normal de endorfinas. con el equipo de 

Lo cual hace más salud esto lo 

dificil la aceptación tranquilizó, además 

del tratamiento. de que ya utilizaba su 

tiempo. 
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Proporcionarle alguna En general las El mantenerlo 

actividad sencilla alteraciones en el ocupado le quitaba 

que le permita proceso del pensa- los tiempos de ocio y 

despejar su mente de miento reflejan una evitaba que se 

problemas. Al ingreso exacerbación de los preocupara. 

y diariamente, valorar problemas previos a 

el proceso de la enfermedad, el 

pensamiento del estado anterior pro-

pacie':Jte. Con la porciona las pautas 

ayuda de la familia, para establecer unos 

comparar las resultados realistas. 

alteraciones actuales Una valoración 

con el estado 

1 intelectual previo a la 

lenfermedad. 

continuada permite la 

modificación del 

abordamiento 

necesario. 
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERÍA 

11) Dificultad en la comunicación relacionada con percepción 

auditiva ineficaz manifestado por confusión en la plática. 

OBJETIVO DE ENFERMERÍA: 

·:· Ayudar a comunicarse al paciente 

1 Intervenciones 

Enfermería 

Ofrecerle 

de Fundamentación 

Científica. 

otros Las formas 

medios con los cuales comunicación 

Evaluación 

de En este caso el 

son paciente se 

se pueda comunicar 

( papel y lápiz) 

verbales 

verbales y 

y no encontraba tan débil 

para que que le caúsaba 

se lleve a cabo una molestiacel te.l'lerque 
._, . 

comunicación efectiva escribir 'ademá's • ..•. de 

instrumentos a utilizar referente a su 

dependerán de la trátarniento, 

deficiencia que pre- principalmente por 

sente cada persona, parte de los médicos. 

sin dejar de lado la 

gesticulación. 

Colocación de un Se debe llevar a cavo Se optó por la 

instrumento (temporal una valoración del utilización de un 
------------------------'-----------•-----------' 
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-o Permanente) que lo oído, que implique la estetoscopio, para 

ayude en su inspección con un poder tener una 

percepción auditiva. otoscopio y comunicación mejor y 

determinación de la resultó muy 

agudeza auditiva y productivo,. ya.que así 

Modificación de las 

formas de.· comunica-

detectar signos< de pudo manif~st~~- sus 

inflamación; flujo iriC:C>rit~~riíidi;cle~ .• y 

excesiv6. n1olesti~s · ~ preoé~-~~6i611~~. pero 

otras anormálidades se{sigúe"en'·espéra de 

visibles. :~·h Js~·;~;(/~special. 

entablar 

ción con el paciente, riodos cortos usábam9s.un apara-

se le daba tiempo, -td~-~~~~~¡"~~ pfes!ado 

para entender la respondiendo mejo.r a de otro paciente, 

conversación, se las preguntas di- cuando era necesario. 

usaba un lenguaje de rectas. 

fácil comprensión. 

--··------------'-----------'------------' 
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERÍA. 

12) Necesidad de aprender relacionado con mala información 

sobre el tratamiento manifestado por preocupación 

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA. 

•:• Explicar los procedimientos a realizar con el paciente. 

Intervenciones de 
Enfermería 

Fundamentación Evaluación. 
Científica. 

Explicarle al paciente 
todo lo que se le 
realizará, 
preguntándole si ha 
entendido y verificar 
que haya aprendido. 

El hecho de El paciente se sentía 
describirle paso a atacado cuando 
paso todos los iniciaban 
procedimientos que procedimientos con el 
se le realizan ayuda a sin explicación 
mitigar su alguna, por lo que al 
preocupación. La mostrarse interesado 
relación de cordiali- por él y brindarle 
dad y confianza confianza su actitud 
brinda seguridad al cambio. 
cliente. 

Proporcionar Es un derecho del 
Instrucción respecto paciente saber sobre 
al régimen su padecimiento y 
terapéutico, tratamiento. Gene-
incluyendo ralmente, es más 
medicaciones, probable que los 
problemas comunes pacientes obedezcan, 
relacionados con la si están estimulados a 
IRA y su tratamiento y participar en la toma 
planificar unos de decisiones y se les 
cuidados permite una máxima 
continuados. independencia. 

No se logro disipar su 
preocupación por 
completo, pero si se 
pudo establecer una 
relación enfermera-
paciente más 
productiva para 
realizar los cuidados 
necesarios ya que se 
mostraba cooperador 
e interesado por 
saber más sobre los 

.... ·-·-----·.--L.. ______________ _L _________ _; 
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Clarificar los Por lo tanto, cada 
conceptos erróneos, paciente requiere un 
en cuanto al proceso plan de cuidados 
patológico y reg1men individualizado, que 
terapéutico. Permitir considere los factores 
al paciente que tome fisiológicos, psico-
cuantas más sociales y culturales y 
decisiones y sus propios deseos 
elecciones 

· informadas y cuantas 
más alternativas 
posibles. 
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procedimientos 
empleados. 
Sobre los aspectos 
que tenía duda el 
paciente se le 
explicaron, pero siem-
pre quedaba una 
intrigante en que 
hacer o que decidir, 
por parte de él pues 
la mayoría de las 
veces sus decisiones 
las tomaba sin poder 
consultar a su esposa 
o alguien mas; 
aunque por otro lado 
se sentía satisfecho 
por que se le tomaba 
en cuenta. 



5.5. EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS 

El plan de cuidados empleado con el paciente: C. R. .S. se considera 
· .. 

que fue satisfactorio medianamente en la forma qüe se le brindaron los 

cuidados, ya que se puede decir que estos fueron oportunos y de 

buena calidad; aunque estos no mitigaron del t~<.16 su~ problemas o 

alteraciones de salud, pues a la vez surgían o¡rb~;ql.Íe ~~· eran más 

difíciles de controlar, ejemplo de ello es que·cuari~~~~~.corítrolaba la 

temperatura y se le administraban líquidos, él ~egÚí~ condifi~ultadpara 
respirar, ya que aunque los cambios de posición eran· buenos no 

siempre eran eficaces. 

Pero se puede decir que fueplenamente satisfactorio pues este plan 

de cuidados se fo.rmuló según lo estipulado por bibliografía, tuvo toda 

una secuencia y metodología que ayudó a reconocer más aún la 

importancia de.loscÚidados planificados. 

También cabe. d~stacar que además de los cuidados que se le 

daban, la administraciónde medicamentos y la información que se 
"·~---·-·-e----co--,-¡--=-.·~=-:--·- -,'-----·---·-- - __ ·---

vertía en élera,muchas veces insuficiente, pues se tenia que enfrentar 

a su desespe~a~ión y angustia,· por ~onocer aspectos importantes de su 
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padecimiento, Tomando en cuenta que estaba preocupado por su 

familia ya que era el único sustento económico en la misma, y la 

desesperación que le causaba la ausencia de su pareja. 

Por lo que se menciona que el cuidado si fue integral, ya que el plan 

de atención fue ofrecido en base a. todas las necesidades del paciente, 
. - . . . 

lo cual indicaba que sus manifestaciones clínicas habían disminuido. 

De todo esto,. se evalúa. que ·los resultados son los esperados, pues 

ayudaron a que el p~ciente mejorara su estado de salud y todas sus 

necesidades, las cuales en su mayoría habían sido satisfechas. 

Hasta el momento que se tuvo contacto con el paciente los cuidados 

de enfermería se ofrecían de manera oportuna y se esperaba su alta 

por mejoría. A lo cual se le aunaba la explicación de los cuidados que 

debería tomar en su domicilio,· su plan de alta. 
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5.6. PLAN DEALTA 

•!• Lo principal es promover. actitudes encaminadas a mejorar la 

salud tanto individual como familiar: 

•!• Como el tratamiento es t~n ~~~g6 Í~s pacientes pueden descuidar 

la toma de medicamentos, tener recaídas o complicaciones de la 

misma IRA por lo que es necesario que acudan a una clínica 

cercana (de ser posible) para que lleve una vigilancia en el 

tratamiento. 

•!• Mejorar sús ·hábitos higiénicos, haciendo conciencia de la 

importanci;:/. c¡ue tiene mantener una adecuada higiene personal, 

ya que ~d~,más le ayudará a evitar complicaciones (como es su 

caso la tiaiitosis y la micosis). 
·-:::;·: 

•!• Tomar medidas necesarias para evitar el incremento de la 
'.«.· 

tempera!ura corporal y cuidar que esta no se eleve. 

•!• Canalizar a centros donde se brinde terapia recreacional para que 

el paciente utilice su tiempo en forma productiva y satisfaga sus 

necesidades emocionales y propiamente de recreación. 

•!• Enseñar medidas tempranas para detectar infecciones de vías 

urinarias, para que en el momento que lleguen a aparecer se les 

de un tratamiento oportuno. 

•!• Enseñar técnicas de relajación para que cuando se encuentre en 

su hogar estas permitan reconciliar prontamente el sueño y asi el 

paciente sentirá una sensación de descanso y confort. 
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·:· Dieta: 

o Alimentos prohibidos: Derivados lácteos, Vísceras, Carnes y 

pescados ( ahumados, en lata, jamón serrano, caviar), 

cereales secos, gailet~s sal<:u:ia~.- ~~tata~·•· fritas, panes 
"<'. ·' • • ' .· •• '· ''e 

integrales; gerrn~n_; de trig'o;'- .frutos sécos;· aceitunas, 

embutidos; ;verdDra~:(~j'~6h6ta, .• . h~b~~.' col, 

espinaca),chocolate;i; ket~~J~;v~md~t~za/:s~l y ~ustitutos. de 

o ~~:~~!JI~J~Ii~,~~t~~~¡qi§ 
man·d~-~~~~.s_~--~~~-~¿-~,1/; __ ~~~~~~:~~-~é_i(. --~- -·-":_ - :_ -~-- : ... :;,_~:·.·.:L·~,S:- · 

o ContenidO normal' cle\ina' diéta Cereales,, dulces;' verdi.Ji-a, .. , . . ... ··-· .. ----- ··:.:-- -. -· ·-·· 

patata;_fr~;~tas/lé~t~o~; c~r~és, pesbad()/~élríos: 
·:· Como la uremia'sÚeleaColllpañélrsede ?á~se~s. ~norexia y un 

sabor -de b6bi'd;~~9;~dable.-Ell~p-Íante~·-··p~obl~m~s- de cara al 

tratamiento nutricion~l de los. p~cientes con insuficiencia renal. De 

forma que se puede<~~hidar a ~ué{el paciente mantenga una 

nutrición óptima dé~dol~ ~~ d~sayuno ligero por la mañana y 

comidas más abu~d~nt~~dJrante el resto del día. El tratamiento 

dietético suele ir difigidoa restringir el aporte de proteínas, sodio y 

potasio, un ~~~~~d()' contenido de calorías y aminoácidos 

esenciales; con un entorno agradable y una presentación atractiva 

de las comidas ayudan a seguir las restricciones dietéticas y a 

conseguir una nutrición óptima. 

so 



6. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS. 

Es importante conocer los cuidados a emplear en pacientes con 

Insuficiencia Renal Aguda, ya que este es uno de los padecimientos 

que más frecuentemente aparecen durante la estancia hospitalaria (el 

50% de los pacientes hospitalizados la desarrollan) y en la cual se debe 

tener un trabajo en equipo, no solo del equipo de salud, sino también de 

la familia:. 

Por lo que se concluye en este Proceso. atemci?n enfermería lo 

siguiente: :.;;·~' 
·:· Lo que· se refiere a aspectos teóricos, se lo~ró una comprensión 

total de conceptos disciplinarios qué-~~-~úui~:~i~'~EiB~-~w~tilizar en 
' ' · ~- _.,.; '·~~''- ··;· '·": · ,::•::;:_ ... ; :'.: ... ":::t~-:'-JA:. :c,:_~_::::;-..JO, <:-_.:,:,_;' l>: o · · 

todas las expresiones que in~olucren~naaccióndeenfermeríay 

la . relación que guarda c;~:-.·¡~--;;¿~~'~it~}r~~-·)~i -'ciiiorce 

necesidades. Lo cual se con¡;idera es de suma importancia en el 

ejercicio profesional del licenciado en Enfermería. 

•:• El cuidado integral de enfermería en todos los niveles de atención 
- - ' ,: ; : ·:::~. ;,· ... __ . ·[ :.::.:·,:~ 

a la salud debe tener un enfoque meramente preventivo. El cual 

por sus caractedsticas se obtiene en el Proceso Atención de 

Enfermería que aunado al modelo de Virginia Henderson permite 

visualizar al ·individuo de una forma integral, razón por la cual 

ayuda de manera importante 

enfermería. 

a realizar los cuidados de 

•:• Cabe destacar que la profesión de enfermería tiene conceptos 

propios y que los conocimientos de otras disciplinas, sirven solo 
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como herramientas para valorar de una manera integral al 

individuo. 

•:• El objetivo . general se cumplió; . ya·. que se pudo realizar un 

Procesó A!enci?r¡; E~fermería, en<el., cual se hnplementaron 

cuidados inte'graies, . y'·e_l :Ccual·' debiÓ s_~r de calidad, ya que se 

proporcionaron ~ herramient~s muy: útiles piua la elaboración de 
' ., . :'. :O-: •. ~ . • . . ... - . . 

dicho trabajo. 

:~:"::~~~~~~~f~~~~r~~~~;~l!~;¡~~~~G:~lliH~~i con 
bases científicas que perJ1liti~rgrx poner, en. prác;tica :c;onocimientos 

adquirido,s en las''8ulasy'aunq~-~ fue;c~rt~-el ~-~~~i~l;~t~-~-e -~~gro 
obsérvar ~Íoi(-rip~~tb'd~ ~~~~~t~~~ñci~~~~;:a·pllci;d~~:t ~· • < ·~. "· •·- · 

•· ~··-· ·.->/." 

•!• Por. otrá~ pé:Í rte:cabe' d~sta~ar ·la :p~rticipac\Óri:,;cleo'ot;os . miembros 
.,. ~-~- ·."<"':···r::: ~';_=;_;f.~--~ .. ~· .. :~;_·.:.·. ·; .:~~:<(--'f">~:-,_~.-·',s-: 7·;:-'~7-+".~:~~~/oo~!;~~:~::~~~-~?-'-~:fi":2i''Y~~-,.;.·--.. _:. __ :.,_~--': ~-~:'- _. 

del . equipo:: de·:~salud; aunque •. siempre se.· debe -•• buscar. la 

intervención ind~pe~di~nt~.de ~-~ e~f~rmera. És deci~. no esperar a 

que una orden' médlb~' di~t~·I·O ;~~(:¡ S~ tiene que hacer, tener juicio 
. ·-· --.·· , ..... --. 

propio para saber ~n qÚe m6memto actuar, ya que se cuenta con 

bases científica's para respaldar nuestros actos. 
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·:· Se debe fomentar el conocimiento de la metodología así como de 

las teorí~s existerte~ d~ T~.f~rrriería, de esta manera· se estará a 

la vanguardia en el ~~ance de la dis~iplina. 
:~--- .': . ·. : ~; ,:_,., _,_-;··:· . 

. ·;.·_,:, .. 

•:• Dar a cono~er _a;~otros miembros del equipo de salud, los 

concepto~;~ú~~~~· . .iíarlejan dentro de la profesión . . . . :··; 

•:• Que la información adquirida sea compartida con personas que 

sin t~ner. úAá preparación académica si tienen la responsabilidad 

de cuidar~~ s~lud, para lo cual el presente trabajo puede servir 

como guía. 

·!· Oue ia. éhseñanza que se nos brinda en las aulas y que sirve 

como lineamientos para poder realizar actividades de enfermería, 

ya dentro d~ un ámbft~ laboral sea un conocimiento en todos los 

nivelesd~ ~nferrru::lría, pues el Proceso Atención de Enfermería es 

el carnina más ~ficaz . para otorgar bienestar a toda persona, 

familia o comunidad a cualquier nivel de atención 
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7. GLOSARIO DE TERMINOS 

ARTE ENFERMERO: _Utilización creadora de la ciencia enfermera que 

engloba la relaCión interpersonal, la manera de ser de la enfermera y el 

recurso a la ~stética; .. 

CLIENTE: _ Rec~ptor dé los servicios que realiza la enfermera. Ser 
. -· .,, ... -· !"""'·--."-,--,_· ::··.e~~ -. - . , 

biopsicosoclal, 'éori:ipleto e independiente que tiene necesidades. 

Sinónimó d~~ paci~flt~. 
CONCEP,.TÓ:Es,:l.i~-8 ide~.ab!;tracta o una imagen mental de la realidad 

DIAGNoS.TICo;:J~f-6r'~¿~·;ob;~ el problema de salud real o potencial 

que la enfermera puéda t~atár legalmente y de forma independiente. 

DIAGNOSTI'co'ENFÉRMERO: Juicio clínico sobre la respuesta de un 

individu~;'J~~ill~ccj;¿~~u:nidad a problemas de salud o procesos vitales 

reales ()Pci,tericial~s. 

EJECUCióN: lniciació~'y~firialización de las actuaciones de enfermería 

necesaria~ b~~~a-;Jdar~lp~ciente a conseguir sus objetivos de salud. 

ENFERMEDAD;.~orér~¡'¿o ~~~dice- que> puede ser descrito como 

alteraciÓri d~·~~~f~~~i~~~~-ér~¡·6;:9i;~is~o. resultando en una reducción 

de las capacidades o un~ di~~:i~JciÓn del alcance da la vida normal. 

ENTORNO: C::onjUilto De corldíciones, circunstancias e influencias que 
. - - . ' ' ' . -. 

rodean y afectan al desarrolle) de un organismo o grupo de organismos. 

EVALUACIÓN: Determina-cÚ>ri:'del grado en el que se han alcanzado 

los objetivos establecidoseii'r~l~ción a un paciente. 

JUICIO CLINICO: Té~mino:u~~do para el pensamiento critico en el área 

clinica (en comparación:corÍ,eLpensamiento crítico usado en el aula) 

normalmente implica'~~a·s~rie de decisiones clínicas que incluyen: 1) 

Que observar, 2) Que sugieren los datos, 3) Que acciones emprender. 
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MARCO: Es una estructura principal que sostiene algo 

MARCO CONCEPTUAL: CÓnjunto de eonceptos y declaraciones que se 

integran dentro de ¿na configuraci~m significativa; . . . . 

MARCO O MODELO. CÓNCEpnJAL: ~se Úna · fo~ma de enfocar 

(conceptualiz~r),Jna 'dikdplill~ ·d~. m~riE!r~.lneqUívOca que incluye un 

~~~~!:~~i~~;t¡~}~!,~'5~ot~~s.'cinjunto de una disciplina. El 

metaparadigma. ~nferm'E!ro. preCisa los. conceptos centrales de la 

disciplina e intenta e)q)licar sus relaciones. 

METATEORJA~::Es''la discusión de.los aspectos generales de una o 

varias teoríai con' el 'objetivo de aclarar su posible contribución al 

desarrollo d~. la ciencia enfermera. Las enfermeras meta teorizadoras 
2 ,, " ' 

discuten "el desarrollo del conocimiento en ciencias enfermeras. 

MODELO: Marca. la pauta de lo que debe hacerse, un esbozo abstracto 

o un boceto e~tructural de algo real, o una aproximaCión o simplificación 

de la realidad. 

NECESIDADES FUNDAMENTALES: Son necesidades vitales 

esenciales que tiene el ser humano para asegurar su bienestar y 

preservarse física y mentalmente. 

PARADIGMA: Es una descripción abstracta y teórica de un fenómeno 

complejo. 

PARADIGMA: Corriente De pensamiento y manera de ver y comprender 

el mundo que influye en el desarrollo del saber y de la habilidad en el 

seno de las disciplinas. 

PERSONA (PACIENTE): Individuo que requiere asistencia para obtener 

salud e independencia o una muerte tranquila. 
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PLANIFICACIÓN:. Proceso de designación de actuaciones destinadas a 

lograr los objetivos y resultados de la dispersación decuidados 

PRINCIPIO: Aspecto Fundarriental . y' prirriera ~ación· que describe en 

parte, la ausencia de un fen~rnénoy que ha tr~iado:su carácter original. 

PROCESO ATENCIÓN·········ENFERMERIA:i~~·ÚI).rnétodo racional y 

::~t::ti:: i~:n~;.~:~i:r~;t~1~~sj§.t:~·fr~Iti7?~~~~t~;eYI:r;r:~~~m~~ 
reales o posibles de ~alud, establecE!r planes para atender necesidades 

que pueda identifica~. y ·determinar intervenciones específicas de 

enfermería para cubrir esas necesidades. Las cinco fases· son: 

valoración, diagnosticO, planificación ejecución y evaluación. 

PROCESO ENFERMERO: Método usado por las enfermeras para 

facilitar el Diagnostico y Tratamiento de los problemas de salud reales y 

potenciales~·. 

SALUD:(OMS) Un completo estado de bienestar físico, mentalysocial y 

no solo la ausencia de enfermedad o malestar. 

TEORIA: Se constituye con conceptos y proposicioneso· aunque explica 

con mucho másdetalle todos los fenómenos aq~~·serefiere. 
VALORACIÓN: Primera fase del cuidado de enfermería; las 

actividades que integran~st~ Pt~~i~ f~s~'5;:,;., la recogida de datos y su 

verificación, clasificación y ~ocumentadón. El objetivo es reunir la 

información para identificar el problema que presenta. 

VALORACION FOCALIZADA: Recogida de datos que persigue obtener 

información especifica sobre un único aspecto del estado de salud. 
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8. ANEXOS. 

ANEXO NO 1. Instrumento de valoración de enfermería 
(Necesidades humanas) 

El instrumento de valoración consta de una ficha de identificación 

~ .. : - ,-

Preguntas sobre losproblemasqu'eafectan al paciente de forma 
subjetivo y objetiva, ade~ás_'de un.rubro para comentarios. 

Las preguntas se realizan según las necesidades básicas y son en 
relación a: · 

•!• Necesidad de oxigenación. 
•!• Necesidad de nutrición e hidratación 
•!• Necesidad de eliminación 
•!• Necesidad de moverse y mantener buena postura 
•!• Necesidad de descanso y sueño 
•!• Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas 
•!• Necesidad de termorregulación. 
•!• Necesidad de higiene y protección de la piel 
•!• Necesidad de evitar peligros 
•!• Necesidad de comunicarse 
•!• Necesidad de vivir según creencias y valores 
•!• Necesidad de trabajar y realizarse 
•!• Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas 
•!• Necesidad de aprendizaje. 

l!7 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA. 

INSTRUMENTO DE VALORACIÓN DE ENFERMERIA 
NECESIDADES HUMANAS. 

Ficha de Identificación. 
Nombre del paciente: Edad: ___ Peso: __ Talla: __ 
Fecha de Nacimiento: -----s=-exo: Ocupación: :-:----
Escolaridad: Fecha de Admisión: Edo. Civil: 
Procedencia: Fuente de Información: 

--~-----No de cama: No de Registro: Servicio: ____ _ 

1.- Necesidad de Oxigenación: .. , 
Subjetivo: (Información que proporciona el paciente o familiar). 
Dificultad para respirar debido a: · ·- · · 
Tos productiva/seca: Caract. De las secreciones:,...'_· ___ _ 
Dolor asociado con la respiración: ------:-=---:-:-:--:'--:-~""-'--
Fumador: Tiempo: _____ _ 

¿De acuerdo al estado emoCional vari~~ J~ caÍitidád de 
cigarrillos?:.,.....,.---,..,---
Objetivo: (Valoración que realiza el alumno), 
Presencia de Disnea: Sin esfuerzo: 
Tos productiva a seca-:-
Características de las s-e-c-re-c""'i_o_n_e_s·-. -------:-':----:-:--:--;...._ 
Hialinas: Amarillo verdosas: -_-__ _ 
Otras: __ _ 
F. R.: T A: __ ---:-_:7'" _ ___;,___;, 

Dolor asociado a la inspiración o espiración.- . _. __ ____ .... -... · 
Tabaquismo positivo/ negativo: ___ Síndrome de)\bstiñéncia: __ _ 
Uso de 02 por puntas · . nasales: 

Mascarilla: Ventilador: 
Parámetros del ventilador: --

-----,~----~----------Presencia de cánula endotraqueal/ traqueostomía: --------
Coloración de piel, lechos ungueales y peribucal: -,-----=-:-----
Palidez: Cianosis: Rubicundez: Otros: 
Llenado capilar: --
Resultados de Laboratorio: 
Gasometria 
Ph: Enzimas Cardiacas: ___ _ 



PC02: _______ _ 

P<h:,..----------
HCO: Déficit-d-:-e-:-b-a_s_e_: ______ _ 

Sat. de 02: ________ _ 
B. H.: _________ _ 

Otros:-----:-::------
Fármacos específicos: 
2. Necesidad de nutric-:i:-::6:-n-e-=H-:-i::-d-:-r-a...,.ta-c.,...ió.,...n-: ------------

Subjetivo: Dieta habitual:-----------------
Número de comidas:--------------------
Trastornos digestivos:--,--.,-----------------
Intolerancia alimentaría, alergias: --:--:-------------
Problemas de masticación y deglución:---------------
Aumento de peso: Perdida.· 
-:-:---:----:--~·Realiza ejercicio: ' ·• • · • • ' ,: 
Uso de suplemento alimenticio: Uso de fármacos: 
Ingestión de sustancias que reducen el apetito: --~---'---
Otros: ·· •. 
Objetivo: Dieta indicada: -·· · · • • · -• · 
Coloración de piel: Ictérica: Pálida: ___ Grisácea:_-.. -_ .. --,-__ 
Estado de la piel: Turgente: Hidratada:~Seca:c7~'-"' ·-'-..,.....--Estado de mucosas: Integras: __ Hidratadas:....:...:__Deshidratadas:.:._ 
Constitución endomorfica: ectomórficá:_·,· __ _ 
Características de cabello y uñas: --:-------~--'--'-' 
Aspecto de dientes y encías: Adoncia: --,------'---"-"'--'--
Afección y manifestaciones de tubo digestivo:--'--'--'---'-----
Parámetros de P.V.C.: ---------,-----,-----'--
Otros:--:--,--,-~--=---'---'-------'--'--'--'--'------
Resultados de laboratorio: 

Q.S.~:~-~-----~------------
Bilirrubina: -:---.,---......,--~--,:-:----
Pruebas de funcionamiento hepático: ___________ _ 
B. H.: . · ...... - --.... ·-.·· . -.. 

Electrolitos séricos;.i ;• .,.-
CL: - ....•..• ,;_.-

Na:~~---'-~--'-~-
K: ____ ~----------
P: ______ ~~~~---
Mg: ____________ __ 



Proteínas: -------
Ca: ______ ~~-------
Fármacos específicos:-------------------

3. Necesidad de eliminación: 
Subjetivo: 
Hábitos intestinales: Características de las heces: 

Orina: Menstruación: 
Antecedentes de afecciones renales, hemorragia_s_u_.-o-tr_a_s_: ----,--
Uso de laxantes o sustancias que favorecen la orina:.'-. -------'--
Presencia de hemorroides: ,. 
Dolor al evacuar: Prurito: _____ _ 
Dolor al orinar: Otros:-----------
Objetivo: 
Características del abdomen (ruidos 
Estomas: Auscultación del abdomen: ;....;.;_;;__...;..;.__;--...;;.....;...._;__;__ 
Palpación, percusión del abdomen: --------:-7-7'-'---"---'--
Palpación de vejiga urinaria: urinario: 

Características de la orina: 
-::C-a-ra_c_t_e-ri:-s-t•:-. c_a_s_d.,-e las evacuaciones: -'--'--'---.,...-----
Presencia de edema: Catéteres de drenaje: ____ _ 
Resultados de laboratorio: · < 
E.G.O.: ____________________ __ 

Urea:~-------------
Creatinina: ------------
BUN:~---------------------
Osmolaridad sérica: --------
Coproparasitoscópico: -------
Coprocultivo: -----------
Otros:---------------

4. Necesidad de moverse y mantener buena postura. 
Subjetivo: 
Capacidad física cotidiana: ----:-----'7':"~-------
Funcionamiento neuromuscular y esquelético: ----------

Ejercicio, tipo y frecuencia:-----------------
Uso de prótesis y ortesis: -----------------
Objetivo: 
Nivel de conciencia:---------------------



Estado del sistema neuro- muscular y esquelético (estado del sistema 
neNioso): ______ ~------------------~~~-------
Fuerza: Tono: 
Sensibilidad: -----:::---:--

Ayuda para la deambulación: --------------,-------------
Presencia de temblores: -----:-----=-=-~---;,----,---'-------
Como influyen las emociones en la movilidad y postura:' ________ _ 

Resultados de laboratorio: 
Otros:~-~-:-~----:-:---------:~--~-------,--~-----------------
Patrón de rehabilitación específico de acuerdo al caso: ---'----
---------------------Fármacos específicos: ------

5. Necesidad de Descanso y sueño 
Subjetivos: 
Horario de descanso: Horario de .sueño: ----'---
Siesta: Alteración del sueño:. __ . ·....,·-,..-------------
¿A que considera que se deba la alteración del sueño?: --'------

¿Se siente cansado al levantarse?: ----------------------
Objetivo: 
Actitud: Ansioso: ----~Angustiado: _______ Irritable: ___ _ 
Ojeras: Atención: Bostezos: ____ _ 
Concentración: Apatía: Cefalea: ______ _ 
Respuesta a estímulos: :;-;----------;:::--------------------
Otros: Fármacos específicos:-----------------

6. Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas: 
Subjetivo: 
Elige su vestuario en forma personal: ------------:-:-----..,------~ 
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7. Necesidad de Termorregulación. 
Subjetivo: 
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: ---------
Temperatura ambiental que le es agradable:---------
Objetivo: 
Temperatura corporal: o C 
Características de la piel: Fría: ___ Caliente: ____ Húmeda: 
Transpiración: ..,..-----=-=-..,....------
Condiciones del entorno físico: ____ __...; _____ :_. ___ _ 

Otros:~-------...,....---------
Resultados de laboratorio: 
Pruebas febriles:-----------------
Urocultivo: ---------
Hemocultivo: -------
Otros: -----..,..,.-------
Fármacos específicos:-----------------

8. Necesidad de higiene y protección de la piel. 
Subjetivo: 
Frecuencia de baño y aseo de cavidades: 
Cuantas veces se lava los dientes al día: ------------
Aseo de manos, antes y después de comer:.,------,--,----,.,------
Después de eliminar: __ Cada cuanto realiza corte de.uñas: __ _ 
Tiene creencias personales que limiten sus hábitos higiénicos:_. ---'---

~~~~~~~:general con relación a su higiene: .. · < ~ :.:iC:. ~·· · 
Olor corporal: presencia de.halitosis:_· ___ _ 
Higiene y características de las uñas: ; · ·· ; ;;••; . 
Aseo del pelo y cuero cabelludo:---.,.~-'--'--'---'---'----'-
Lesiones dedicas, ulceras por decúbito:,----'--
quirúrgica: micosis:----------
Puntos de presión en salientes ·óseas: zona de 
injerto: Lesión por quemaduras (espesor):_··.• __ _ 
--------% S. C. 0.: otros:-------

Anotar en el diagrama' el sitio de ubicación de la lesión dérmica: 
CLAVES: 

o Herida quirúrgica 
o (Tipo de incisión) 
o Ulcera por decúbito 
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o Bolsa de drenaje 
o Quemadura 
o Micosis 
o Injerto 
o Presión en salientes óseas 

Fármacos específicos:---------------------

9.- Necesidad de evitar peligros: 
Subjetivo: 
¿Vive solo o con su familia? __ .,..... ______ _,..,,_----:-
¿Conoce las medidas de prevención de 

accidentes? _____ ~----:-----:--------------------
En caso de ser afirmativo, menciones cuales: 
Hogar: ________________________ ___ 

Trabajo:-------------
Vía pública:-------------
Hospital:-----..,-,.-------
¿Realiza controles periódicos de salud.cada año?_·.,-----:----:-:-~ 
.,--~..,..........,~-:--::-----¿Como canaliza las situaciones de.tensión en 
la vida diaria? 
Autoconcepto. autoimagen, a utoestima: ="'-_:__"'-'-'-'-'-;_;_~----'----,----::-
Mencione las causas que considera .Je puec:len:·:·: provocar::peligro: 
dificultad para: escuchar: hablar:'-· ·;.........'-. >_.<_· ·_'':_:, -:---------

Ver: desplazarse: "·: '·" · . uso de .• aparatos 
ortopédicos: Otros: ., .• ,., .... · · : ...•.. ;•:··;j · · · 
Objetivo: · ·. :;;'yj~¡:;;¿~;: /~ ~· · .. 
Afecciones corporales detectadas yg~ad? .. d~:~t,;e~!é>"!=f~;..·''--~---

Métodos invasivos: ··· ., ...... · · .,., .. :·.•' •. <····•·'"· 
Condiciones del ambiente de .·la l unidad_¡¡;deJ ... paciente: iluminación: 

.·ventilaCión:·"-'>'':'> · .:•3<· 
-:-H7"u_m_e--:d-a--:d-d-:-e-p-:-is_o_: ----- .·. •.;:~;; :::-:·~•; .. ; H7.i_g.,..ie_n_e_:'-'-.,.,--~--'-_:__.,.,---

Otros: ----=-------.,._;_
Fármacos específicos: ------'--------,-'--------------

10.- Necesidad de comunicarse::,:: 
Subjetivo: · 
Estado civil:-------------- años de relación::-:----:-:
Vive con: causas de preocupación, estrés: 
---------------- ¿manifiesta estas preocupaciones? __ _ 



=--:---:----:----:----:--=-- ¿A quien? ------------
Rol en la estructura familiar:.-:--:-:-----,--:-:---~-:--=--'-----
¿Comunica sus problemas debido a su afección o estado?: ___ ..;.._ 
-------- ¿Cuánto tiempo pasa solo? : ----'------:------
¿Tiene contactos sociales en la actualidad? ______ -:--'--,---
¿Con que frecuencia?-------------------
Objetivo: 
Habla claro: Confuso: dificultad en la 
v1s1on: Dificultad en la_a_u_d"":7"ic7io=-· n-:-_-_-_-_-=_ _____ _ 

Comunicación verbal/no verbal:--,---------,,---:-::----,~----
Con la familia:-------- otras personas significativas: __ _ 
---------------otros: ___________ _ 

11.- Necesidad de vivir según creencias y valores: 
Subjetivo: 
Creencias religiosas: ---..,.---------- ¿sus creencias le 
generan conflictos personales? ¿De que 

tipo?-:---,-----,,....-------:--------------------
Principales valores personales: ----------------
¿Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir?_-:-.,....--

¿que creencias tiene acerca de la vida y la muerte? ____________________________ _ 

Objetivo: 
Hábitos específicos de vivir (grupo social. Religioso): -------
---------- ¿permite la exploración física? : --,-----:---,---

¿Tiene algún objeto indicativo, de valores. o 
creencias?...,....---:--~-=----=------:-----:-~--=-~------------
¿Demanda la atención de un guía espiritual? __________ _ 
_________ otros: ________________ _:_~--

12.- necesidad de trabajar y realizarse: 
Subjetivo: 
Fuente de ingreso: (jubilado, pensionado, otro)--=----'---:-:----:=-:-:-

¿que actividades le hacen. sentirse .útil y 
satisfecho? -------,---,----,.---:--:---:-----:--:---:---'---'-----
¿Como influye en su estado emocional, la incapacidad que presenta 
para trabajar? · 
Objetivo: 
Estado emocional del paciente, calmado: _______ ansioso: __ _ 



Enfadado: retraído: 
temeroso: --------------:-:irritable: -------
Inquieto: eufórico:---------
Otras manifestaciones:-------------------

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: 
Subjetivo: 
Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: --.,.---,--,-
-=----=-----:-o----,------:-~-=-- ¿Como influyen los estados 
de estrés ante el juego y la recreación?-------:--------=-
--------¿Participa en alguna actividad lúdica o recreativa? 

o~~ \ 
¿Presenta alguna afección en el sistema neuromuscular que le limite 
realizar actividades lúdicas o recreativas? ·. ·· · · · · ··. ·· 
¿Rechaza las actividades recreativas?:--~-:---,...-__,.,---.,.....,...,-...,... 
¿Se observan cambios en el estado de ánimo al realiz<Jr actividades 
lúdicas o recreativas?--------------,--,------Otros: __________________________ __ 

14.- Necesidad de aprendizaje: 
Subjetivo: 
Grado académico: ----------- problemas de aprendizaje: 
----------=---------limitación cognitiva: __ 
_________ ....,.,...,Tipo: ----------:::' preferencias: leer 
-::--:----:----escribir: c¿Conoce, utiliza las 
fuentes de apoyo de aprendizaje?---.,-~------,-----
¿Desea aprender a resolver problemas relativos a su salud? ___ _ 
-:::-:--:-:-:--------otros: Yi·• 

Objetivo· · ....• ·•.· '\• 
¿Presen.ta alguna afección del.sistema:n(úvic;so.qí.ie influya en su 
aprendizaje? > '.•'·0.·•· '·· 
Estado de los órganos de los sentidos:··--···....,-··-""':-:•'""···_· ---'-:-:---'-:-'-.,--,--:--~-'-
¿Como influye su estado emocional pare~.el aprendizaje? 
Ansiedad: · · ':cdolor:·_, ·----:---:---
Apatía: estado de la memoria reciente: 

remota: 

______ Otras: ___________________ _ 
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